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RESUMO 
 
Introdução: O tratamento da ferida operatória é controverso na literatura e 
varia desde não usar curativo, mantê-lo por 24 a 48 horas ou mantê-lo até a 
retirada das suturas. Objetivo: Avaliar a influência do tempo de 
permanência do curativo após a mamoplastia de aumento. Métodos: 80 
pacientes candidatas à mamoplastia de aumento com implantes de silicone 
foram distribuídas aleatoriamente em dois grupos. No grupo A o curativo foi 
retirado no primeiro dia pós-operatório e no grupo B o curativo foi retirado 
no sexto dia pós-oprtório. A colonização cutânea foi verificada por meio de 
culturas de amostras coletadas antes e após o curativo ser retirado. A 
avaliação da ferida operatória quanto a infecção seguiu os critérios definidos 
pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC). A opinião das 
pacientes quanto ao curativo foi verificada no 13º dia pós-operatório. 
Resultados: Não houve diferença significante entre os grupos antes do 
curativo (p=0,198). No sexto dia pós-operatório o crescimento de bactérias 
foi significantemente maior no grupo A (p=0,01). Não houve casos de 
infecção do sítio operatório. As pacientes  preferiram manter o curativo por 
um dia e consideraram a manutenção do curativo por um dia mais prática. 
Conclusões: A colonização no sexto dia pós-opratório foi maior no grupo 
A. Não houve diferença entre os grupos na ocorrência de infecção da ferida 
operatória. As pacientes preferiram  remover o curativo no primeiro dia pós-
operatório e consideraram mais prático manter o curativo um dia. 
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O número de mamoplastias de aumento com implantes de silicone 
cresceu expressivamente nos últimos dez anos. Desde 2007, esta  tem sido 
uma das cirurgias plásticas estéticas mais realizadas no Brasil e no mundo 
(ISAPS, 2015). Nos Estados Unidos da América, foram realizadas 286.254 
destas cirurgias em 2014 (ASAPS, 2014).  
Apesar do desenvolvimento tecnológico na fabricação dos implantes 
e da evolução da técnica cirúrgica, a infecção do sítio cirúrgico (ISC) 
continua a ser uma complicação importante deste procedimento cirúrgico 
(SPEAR & SERUYA, 2010). A ISC gera aumento da morbidade, dos custos 
financeiros e pessoais com possibilidade de falha do procedimento, se 
houver necessidade de remoção do implante para tratar a infecção 
(ANDERSON, 2009). Alguns pontos relativos a ISC em Cirurgia Plástica 
ainda necessitam ser esclarecidos e para isto são necessários ensaios clínicos 
aleatórios bem desenhados (GRAVANTE et al., 2008). 
O risco de ISC é de 2 a 5%  em cirurgias eletivas limpas (ANDERSON 
et al., 2014). Nas mamoplastias de aumento primárias com implantes de 
silicone, o risco de ISC é estimado em 0,1 a 2,5%, na literatura (PITTET, 
2005; ALDERMAN et al., 2009; HVILSOM et al., 2009; SPEAR & 
SERUYA 2010; CODNER et al., 2011; LAPID, 2011; MIZARBEIG et al., 
2012). Estas taxas de infecção baixas dificultam a correlação com fatores de 
risco ou intervenções específicas para diminuir as taxas de infecção, pois 
exigem casuísticas muito grandes para demonstrar alguma diferença 
estatística (GRAVANTE et al., 2008). Entretanto, devido à gravidade das 
consequências da ISC quando se utilizam implantes, todos os estudos que 
possam contribuir para a compreensão destes fatores de risco são úteis para 
que se atue em direção à prevenção da infecção (OSLEN et al., 2008). 
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Um dos fatores de risco mais importantes para a ocorrência de ISC é 
a presença de microrganismos na pele circunvizinha à ferida operatória 
(GARIBALDI et al., 1988; ANDENAES et al.,1995; WHITE, COOPER, 
KINSLEY, 2001; NICHOLS, 2001; ANDERSON & KAYE, 2009). Quando 
material aloplástico é utilizado, o risco de infecção aumenta mesmo com 
menor quantidade de microrganismos, porque a infecção pode se 
desenvolver em forma de biofilme (GRAVANTE et al., 2008). Bactérias 
provenientes da flora endógena, ou de contaminação externa, podem aderir 
ao implante e, unindo-se em cadeia, formar uma matriz extracelular rica em 
polissacarídeos que se apoia no implante formando uma colônia altamente 
desenvolvida (GUTWEIN et al., 2012). A contaminação do material 
aloplástico e consequente a formação do biofilme não só é difícil de ser 
diagnosticada como pode ser muito difícil de ser tratada, especialmente com 
os antibióticos usados rotineiramente (BARTSICH, et al., 2011).  
Os fatores de risco para a ISC podem ser classificados em fatores pré-
operatórios, intra-operatórios ou pós-operatórios. Os fatores pré-operatórios 
são os relacionados ao paciente, como peso e presença de comorbidades. 
Fatores intraoperatórios incluem tipo de cirurgia, uso de material aloplástico, 
tempo operatório, técnica cirúrgica, condições da sala operatória e material 
cirúrgico. No período pós-operatório, o manejo da ferida operatória tem 
grande importância no risco de infecção (MANGRAM et al., 1999).  
A incisão cutânea é a porta de entrada para a colonização por 
microrganismos devido a ruptura da barreira física da pele, o que permite 
que bactérias tenham acesso ao sítio operatório. As bactérias podem se 
desenvolver, se multiplicar ou invadir e lesar os tecidos provocando a 
infecção, dependendo do seu número, sua patogenicidade ou interação com 
o sistema imune do hospedeiro (GUTWEIN et al, 2012). No entanto, poucos 
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estudos na literatura fundamentam a normatização dos cuidados com a ferida 
cirúrgica no período pós-operatório (MANGRAM et al.,1999). 
O cuidado com a ferida cirúrgica tem sido ação instintiva do homem, 
com documentação de que seja realizado há mais de 4000 anos. O curativo 
ideal deve proteger a ferida contra trauma e contaminação, absorver 
eventuais secreções e obliterar espaços resultantes do divulsionamento de 
tecidos. Além disso, o curativo proporciona melhor aparência da região 
operada, visando o bem-estar psicológico do paciente (LIONELLI & 
LAWRENCE, 2003). 
A padronização de curativos para feridas incisionais, incluindo as 
resultantes das cirurgias mamárias, é baseada em evidências empíricas e 
escassas (SEGERS et al., 2007; PADLE-LENDINEK, NASA, CLELAND, 
2006). Diferentes materiais e técnicas de aplicação de curativos foram 
desenvolvidos; no entanto, curativos tradicionais, que utilizam gazes, são 
utilizados com muita frequência (JONES, 2006) . Uma revisão sistemática 
evidenciou que não há superioridade de qualquer tipo de curativo em relação 
a outro ou ainda ao uso de nenhum curativo, e sugeriu que ensaios clínicos 
aleatórios bem desenhados fossem realizados para que estas questões fossem 
melhor esclarecidas (WALTER et al., 2012). 
O tempo ideal de permanência do curativo também é controverso na 
literatura. Alguns autores recomendam a remoção precoce do curativo, para 
facilitar a observação da ferida, liberar o paciente para sua rotina de higiene 
pessoal e diminuir custos (AJAO, 1977; CHRINTZ et al., 1989; HEAL et 
al., 2006). CHRINTZ et al. (1989), em um ensaio clínico aleatório com 
1.202 pacientes, observaram que a retirada do curativo no primeiro dia pós-
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operatório não implicou em diferença na taxa de infecção pós-operatória em 
relação ao grupo em que o curativo foi mantido até a remoção das suturas.  
Outros autores preconizam manter o curativo colocado no centro 
cirúrgico, sob condições ideais de antissepsia, até a remoção das suturas, 
desde que o mesmo permaneça seco (HOLM et al., 1998; THOMAS et al., 
2000; ROSENFELDT et al., 2003; ALVAREZ, 2005). ALVAREZ (2005), 
demonstrou que o uso de curativo por duas semanas, após esternotomia em 
cirurgias cardíacas, diminuiu a incidência de infecção pós-operatória. 
ROSENFELDT et al. (2003) demonstraram que o curativo oclusivo e 
compressivo reduziu a taxa de infecção pós-operatória em cirurgias no 
membro inferior. 
O manejo de feridas cirúrgicas deve envolver o princípio de minimizar 
danos e a preferência e tolerância do paciente devem ser consideradas 
(PADDLE-LEDINEK, NASA, CLELAND, 2006). CHRINTZ et al. (1989) 
relataram que retirar o curativo após as primeiras 24 horas tem vantagens, 
como permitir que os pacientes retomem sua rotina de higiene pessoal mais 
facilmente. Por outro lado, outros autores observaram que o paciente se sente 
mais seguro e confortável com a ferida operatória recoberta pelo curativo 
(PADDLE-LEDINEK, NASA, CLELAND, 2006; WYNNE et al., 2004; 
VEIGA-FILHO et al., 2012). Embora o cuidado com a ferida operatória faça 
parte do cotidiano do cirurgião, a conduta adotada no seu manejo e o tempo 
de manutenção do curativo é baseado em tradição e não em evidências 
científicas (STICHA, SWIRIDUK, WERTHEIMER, 1998; HEAL et al., 
2006). 
As orientações do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 
determinam que a ferida fique coberta por curativo estéril por 24 a 48 horas. 
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Os cuidados pós-operatórios posteriores devem ser individualizados, e não 
há protocolo ideal para os cuidados em casa. Como não há padronização, a 
rotina pós-operatória é baseada na experiência individual de cada cirurgião 
(MANGRAM et al., 1999).   
Estudo recente mostrou que a permanência do curativo após 
mamoplastia redutora por seis dias reduziu a colonização da ferida operatória 
por Stafilococcus coagulase-negativos. Neste estudo também as pacientes 
preferiram a manutenção do curativo por seis dias e o consideraram mais 
seguro em relação a manutenção do curativo por um dia (VEIGA-FILHO et 
al., 2012). 
Não foram encontrados na literatura estudos que indicassem o tempo 
ideal de permanência do curativo após mamoplastia de aumento, o que 
motivou a realização deste estudo. 
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Objetivo 
 
 
 
 
 
Avaliar a influência do tempo de permanência do curativo 
após a mamoplastia de aumento com implantes de 
silicone na colonização cutânea, na infecção da ferida 
operatória e na opinião das pacientes. 
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Literatura 
 
 
 
3.1. Sobre infecção do sítio cirúrgico, uso de antibióticos em mamoplastia 
de aumento com implantes de silicone e formação de biofilme 
 
MANGRAM et al. (1999) publicaram atualização das orientações do  
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) para a prevenção de 
infecção do sítio operatório. Recomendam proteger as feridas suturadas 
primariamente com curativo por 24 a 48 horas. Não orientam se o curativo 
deve ser mantido após as 48 horas, nem quando o paciente poderia tomar 
banho com a ferida exposta. Consideram estes tópicos problemas ainda não 
resolvidos. Referem que há falta de protocolos ideais para orientações com 
a ferida cirúrgica, que o que é realizado em casa por pacientes, familiares ou 
serviços domiciliares de cuidados de enfermagem. Citam que os cuidados 
devem ser individualizados. Recomendam ensinar o paciente sobre sinais e 
sintomas de infecção e informar a quem procurar se houver dúvidas em 
relação a ISC.  
 
NICHOLS (2001) publicou estudo sobre a prevenção da infecção do 
sítio operatório sob a perspectiva do cirurgião. São cerca de 500.000 casos 
por ano, dentre 27 milhões de procedimentos cirúrgicos. Em cirurgias 
limpas, em que o trato respiratório, gastrointestinal e ginecológico não foram 
abordados, o Staphylococcus aureus do ambiente externo ou da flora do 
paciente é a causa usual da infecção. Os principais fatores na prevenção da 
infecção pós-operatória são técnica apropriada do cirurgião e da equipe 
cirúrgica e o estado geral de saúde do paciente. 
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PERROTI et al. (2001) avaliaram o uso de antibióticos em cirurgias 
estéticas, por meio de questionários que foram enviados aos 6000 membros 
da Sociedade Americana de Cirurgia Plástica Estética e Reconstutora. 
Receberam resposta de 30% dos questionários enviados. Foram 
questionados o tipo, a via e a duração da administração dos antibióticos para 
dez procedimentos cirúrgicos estéticos mais comuns. Nas mamoplastia de 
aumento com implantes, 1683 cirurgiões plásticos relataram o uso de 
antibióticos, cerca de 95% dos relatórios recebidos. Do total de respondentes, 
27 (8%) não usavam antibiótico; 339 (20%) usavam antibiótico intravenoso 
peroperatoriamente, 335 (20%) usavam por um a tres dias e 852 (50%) o 
utilizavam por quatro a sete dias. A irrigação da loja na mamoplastia de 
aumento com antibiótico era utilizada por 21% dos cirurgiões. Os autores 
afirmaram que havia pouca correlação entre a prática clínica e a literatura. 
 
PITET, MONTANDON, PITET (2005) publicaram revisão da 
literatura sobre infecção nas cirurgias de implante mamário, que foi a 
principal causa de morbidade que ocorreu após a colocação de implantes nas 
mamas. A taxa de ISC relatada na maioria das séries era de 2 a 2,5%.  Dois 
terços das infecções ocorreram dentro do período pós-operatório recente, 
enquanto algumas infecções poderiam ocorrer anos ou até décadas após a 
cirurgia. Referiram que os fatores de risco para a infecção associada a 
implantes não foram minuciosamente estudados em estudos prospectivos 
com seguimento em longo prazo. A técnica cirúrgica e as condições de base 
do paciente são os determinantes mais importantes. A origem da infecção 
em mulheres com implantes continuava difícil de ser determinada, mas 
fontes potenciais incluíam implantes contaminados, a cirurgia ou o ambiente, 
a pele do paciente ou os ductos mamários ou, como sugerido por vários 
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autores, a semeadura do implante por sítios infectados a distancia. Foi 
mencionado que a infecção tardia geralmente ocorre por bacteremia 
secundária ou um procedimento invasivo localizado fora das mamas. 
Estratégias de diagnóstico e conduta foram propostas e o valor da profilaxia 
peroperatória foi revista. A hipótese  da possibilidade do papel da infecção 
de baixo grau ou subclínica na origem da contratura capsular foi discutida.  
 
GRAVANTE, et al. (2008) publicaram estudo sobre infecção após 
cirurgia plástica analisando a incidência, etiologia, fatores de risco e 
profilaxia antibiótica, por meio da análise de 85 artigos da literatura de língua 
inglesa sobre o assunto. Os principais agentes etiologicos eram bactérias 
(Staphylococcus aureus, S. Epidermides, Streptococcus pyogenes, 
Bacterióides fragilis e Enterococcus cloacae) embora micobactérias, vírus e 
fungos também foram descritos. Eles concluiram que a infecção continuava 
a ser um assunto importante em cirurgia plástica com diversos pontos a 
serem esclarecidos. Sugeriram que estudos clínicos aleatórios fossem 
realizados com o objetivo de fornecer aos cirurgiões uma base clara para a 
sua prevenção e manejo. 
 
ANDERSON & KAYE (2009), em uma revisão da literatura, 
discutiram a infecção do sítio operatório causada pelo Staphylococcus sp. 
Referiram que este foi o agente etiológico que mais frequentemente causou 
ISC. Houve um aumento da incidência e da resistência aos antibióticos dos 
Staphylococcus aureus. A sua patogênese resultou da interação entre 
características microbianas (grau de contaminação, virulência), 
características do paciente (diabetes e estado imune) e características 
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cirúrgicas (introdução de corpo estranho, quantidade de dano celular). 
Referiram que o período de maior risco para infecção foi desde a incisão ao 
fechamento. Um dos riscos para infecção mais aceitos foi a carga de 
patógenos inoculados na ferida no intraoperatório. Quando corpo estranho 
estava presente, a quantidade de bactérias necessárias para provocar infeccão 
foi muito menor. Fatores de virulência intrínseca do Staphylococcus aureus 
aumentaram a habilidade de causar infecção. Após aderido na ferida, o 
Staphylococcus aureus produziu exotoxinas que levam a destruicão dos 
tecidos do hospedeiro, interferiram com a fagocitose dos leucócitos e 
alteraram o metabolismo celular. A coagulase desencadeou o mecanismo de 
cascata da coagulação e fez um ambiente cheio de fibrina.  
 
SPEAR & SERUYA (2010) publicaram estudo restrospectivo sobre a 
conduta adotada em 69 pacientes com 87 eventos de infecção ou exposição 
de próteses durante 15 anos de experiência do primeiro autor. O objetivo foi 
identificar os fatores de risco para a falha do tratamento com a troca de 
implante por recorrência da infecção ou da exposição do implante. A taxa de 
sucesso de tratamento da infecção com substituição do implante no mesmo 
ato cirúrgico foi de 64%. As causas das falhas dos tratamentos incluem, a 
presença de patógenos atípicos como bacilos Gram-negativos, 
Staphylococcus aureus resistentes a meticilina e Cândida parapsilosis. 
 
BARTSICH et al. (2011), para comprovar a hipótese de que o tecido 
mamário e seus ductos são a fonte de contaminação bacteriana de corpo 
estranho colocado ao redor deste tecido, realizaram cultura para 
microorganismos Gram positivos, Gram negativos e fungos de um grama de 
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tecido mamário retirado da região inframamária, periareolar e axilar de 25 
pacientes sem patologia que foram submetidas a mamoplastia redutora. A 
taxa de crescimento de bactérias foi de 38%. A região periareolar 
demonstrou a concentração de bactérias em média cinco vezes maior que a 
região inframamária. E a inframamária cinco vezes maior que na região 
axilar. Staphylococcus epidermidis foi o microorganismo mais 
frequentemente encontrado em 42% das culturas. O segundo mais 
encontrado foi o Propiniubacteriun acnes em 31%. Staphylococcus 
lugdunense e Staphylococcus hominis. Não houve crescimento de fungo.  A 
antibióticoprofilaxia dada com único antibiótico em única dose, não foi 
efetiva para prevenir o desenvolvimento de biofilmes em material prostético. 
Antibióticos por tempo prolongado, antissepsia do sítio operatório e a 
lavagem com betadine não diminuíram as taxas de infecção. Apenas a 
irrigação da loja com três tipos de antibióticos, uso de tapes na aréola e uso 
de antibióticos de amplo espectro foram efetivos.  
 
XUE et al. (2012) pesquisaram a base de dados PubMed para estudos 
caso-controle sobre fatores de risco para ISC em cirurgias mamárias e 
realizaram meta-análise. Oito estudos foram incluídos com 681 casos e 2064 
controles. Os dados foram combinados se fossem avaliados pelo menos em 
dois estudos. Foram considerados fatores de risco significantes para ISC: 
idade avançada, hipertensão, IMC alto, diabetis mélitus, American Society 
of Anesthesiology (ASA) três ou quatro, biópsia prévia nas mamas, 
quimioterapia e radioterapia pré-operatória.  
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HARDWICKE, BECHAR, SKILLMAN (2013) realizaram revisão 
sistemática da literatura sobre o uso de antibióticos sistêmicos em cirurgia 
estética das mamas. Foram avaliados estudos de 1990 a 2012 nas bases 
Cochrane, MEDLINE, CINAH e EMBASE. Para mamoplastia de aumento, 
foram analisados quatro estudos: dois ensaios clínicos aleatórios e dois 
ensaios controlados. Apenas um estudo de 1990 incluía casos prospectivos. 
Eles concluíram que não havia estudo que refutasse a diretriz baseada nas 
recomendações obtidas para outras formas de cirurgias de implantes. 
Recomendaram que outros ensaios clínicos randomizados bem desenhados 
fossem realizados antes de ser dada uma  recomendação do momento e 
duração da profilaxia. 
 
ANDERSON et al.(2014) publicaram artigo com a intensão de 
ressaltar recomendações práticas para que hospitais implementem e 
priorizem seus esforços na prevenção de ISC. Foi realizado por esforço 
colaborativo entre a Society for Helthcare Epidemiology of America 
(SHEA), a Infectious Deseases Society (IDSA), o American Hospital 
Association (AHA), a Association for Profissionals in Infection Control and 
Epidemiology (APIC), e The Joint Comission, com representantes de várias 
organizações e sociedades. A metodologia do estudo utilizou a revisão da 
literatura. 
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3.2 Sobre uso de curativos 
 
CHRINTZ et al. (1989) investigaram a necessidade do uso de curativos 
após cirurgias limpas e potencialmente contaminadas. Um total de 1.202 
pacientes foram alocados em dois grupos, um utilizando o curativo por um dia 
e o outro mantendo o curativo até a retirada dos pontos. Encontraram taxas de 
infecção de 4,9 e 4,7%, respectivamente. Estabeleceram como vantagens da 
retirada do curativo pós-operatório após 24 horas, a facilidade para o exame da 
ferida, a economia de material e de horas de trabalho da enfermagem e a 
facilidade para o paciente seguir sua rotina de higiene pessoal. 
 
HOLM et al. (1998) estudaram 73 pacientes quanto ao efeito do 
curativo hidrocolóide e do curativo com compressas de gazes na cicatrização 
de feridas cirúrgicas no abdome. Não encontraram diferença significante 
entre os grupos estudados em relação à infecção. Ressaltaram que o curativo 
ideal deveria ser uma barreira contra a contaminação e abreviar o tempo de 
cicatrização da ferida, mantendo-a úmida e protegida. 
 
STICHA, SWIRIDUK, WERTHEIMER (1998) analisaram 100 
pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos no pé e tornozelo, que 
tiveram seus curativos retirados no quarto dia pós-operatório e liberados para 
o banho com a ferida operatória exposta. A incidência de infecção da ferida 
operatória foi de 1%. Realizaram também uma pesquisa com 495 
ortopedistas especializados em cirurgias do tornozelo e do pé e verificaram 
que 98,6% retiravam o curativo entre 10 e 14 dias. Concluíram que o uso de 
curativos por tempo prolongado (10 a 14 dias) no tratamento de feridas 
cirúrgicas é baseado na tradição e não tem embasamento científico. 
17 
 
Literatura 
 
 
THOMAS et al. (2000) realizaram um ensaio clínico aleatório com 60 
pacientes, com o objetivo de determinar se o tratamento de uma ferida 
cirúrgica com um curativo hidrocolóide resultaria em benefício clínico 
quanto à cicatrização e comparar a flora bacteriana sob o curativo 
hidrocolóide e sob o curativo seco. Todos os curativos eram abertos no 
quinto dia pós-operatório, e embora neste dia o aspecto geral das feridas 
fosse melhor no grupo com curativo hidrocolóide, não foi encontrado 
benefício clínico quanto à cicatrização. Realizaram culturas no pré- 
operatório, no quinto dia e no vigésimo oitavo dia, e não encontraram 
diferença entre os grupos quanto à flora bacteriana. 
 
 
LIONELLI & LAWRENCE (2003) descreveram uma breve história 
dos curativos. Relataram que dois mil e duzentos anos antes de Cristo, já era 
prescrito lavar a ferida, colocar pomadas ou misturas de ervas e então cobrir 
a ferida. O primeiro curativo com antisséptico foi introduzido por Lister, em 
1867. Recomendam para feridas cirúrgicas um curativo com três camadas. 
A primeira, em contato com a ferida, deve ser de um material não aderente 
e hidrófilo. A segunda deve ter uma grande capacidade de absorção, a 
terceira e obrigatória camada tem a função de fixar e pode proporcionar 
compressão e imobilização da ferida. 
 
ROSENFELDT et al. (2003) desenvolveram um curativo oclusivo 
para o membro inferior, após a retirada da veia safena para ser utilizada na 
cirurgia cardíaca. No término da cirurgia, limpeza rigorosa da incisão com 
clorexidina aquosa. Tiras de poliuretano de oito por 20 cm eram colocadas, 
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sob pressão de posterior para anterior na porção medial da perna, atingindo 
de 60 a 70 % da circnferência da perna. Cada tira era sobrepostas em 20% 
de sua largura. O curativo reduzia a tensão nas margens da ferida cirúrgica, 
eliminava o espaço resultante da divulsão dos tecidos e prevenia 
contaminação externa. A remoção do curativo se fazia após dez dias, quando 
já estava em casa. Ele foi comparado com outros três tipos de curativos já 
padronizados naquele serviço (gel absorvente flexivel, filme transparente 
adesivo, ou curativo a base de compressa de algodão). Utilizando os critérios 
do CDC para o diagnóstico de infecção da ferida operatória, realizaram um 
ensaio clínico aleatório com 152 pacientes e concluíram que o curativo 
oclusivo diminuiu a taxa de infecção em 50%. 
 
WYNNE et al. (2004) compararam três tipos de curativo quanto a 
proteção, infecção e cicatrização, conforto do paciente e custo efetividade, 
em 737 pacientes submetidos à esternotomia. Não encontraram diferença 
entre os grupos em relação à infecção e cicatrização. O curativo seco e 
absorvente utilizado foi superior ao hidrocolóide e ao filme transparente de 
poliuretano em relação a custo efetividade e ao conforto do paciente. 
Ressaltaram que embora o estudo não tenha encontrado relação entre 
infecção da ferida operatória e curativo, ela provavelmente exista e ensaios 
clínicos devem ser realizados neste sentido. 
 
ALVAREZ (2005) relatou que o uso de um curativo oclusivo por duas 
semanas diminuiu a incidência de infecção da ferida operatória após 
esternotomia. Durante o período de um ano, todos os pacientes operados 
receberam um curativo que permanecia por cinco dias e depois a ferida 
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permanecia descoberta. No outro ano, todos os pacientes operados 
receberam outro tipo de curativo, oclusivo, que permaneceu por duas 
semanas. Comentou que embora interessante e novo, é necessário a 
realização de um ensaio clínico aleatório para confirmar este resultado. 
 
HEAL et al. (2006) realizaram um ensaio clínico aleatório 
multicêntrico com 1.247 pacientes, submetidos a pequenos procedimentos 
cirúrgicos em pele. Um grupo de pacientes permanecia com o curativo seco 
por 48h, sendo orientado a não molhar o curativo nas primeiras 48h. O outro 
grupo foi orientado a retirar o curativo com 12h e tomar banho normalmente, 
molhando a ferida cirúrgica. Não encontraram diferença na taxa de infecção 
pós-operatória entre os dois grupos e concluíram que as feridas provenientes 
de pequenos procedimentos cirúrgicos em pele podem ser molhadas e 
permanecerem descobertas. 
 
PADDLE-LEDINEK, NASA, CLELAND (2006) ressaltaram que, no 
período de 1988 a 2002, mais de 200 novos tipos de curativos foram 
adicionados ao British Drug Tariff. Realizaram um estudo in vitro sobre o 
efeito de diferentes tipos de curativos na viabilidade e proliferação de 
queratinócitos. Concluíram que curativos impregnados com prata são 
citotóxicos e só deveriam ser utilizados na presença de infecção. 
 
SEGERS et al. (2007) realizaram um ensaio clínico aleatório com 
1.185 pacientes comparando dois diferentes curativos e a relação com a 
infecção da ferida operatória. O grupo estudo utilizou um curativo 
impermeável à água e ao ar, por 48h. O grupo controle utilizou um curativo 
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permeável à água e ao ar, trocado diariamente. Nos dois grupos, após 72h, 
se a ferida operatória estivesse sem exudato e sem sinais de infecção, 
permaneceria descoberta. Não encontraram diferença na taxa de infecção 
entre os dois grupos. 
 
GWTWEIN et al. (2012) publicam um estudo no qual é feita uma 
revisão da relação entre bactérias e cicatrização das feridas, do uso da terapia 
antimicrobiana tópica e dos avanços da tecnologia dos cuidados com a 
ferida. Descreveram os conceitos de contaminação, colonização e infecção, 
neste último, os tecidos do hospedeiros são destruídos pelas bactérias 
replicantes. Referiram que a formação de biofilmes é o principal 
impedimento a cicatrização em feridas crônicas . Em feridas agudas, a gaze 
atua como barreira a contaminação externa e se saturada, as margens da 
ferida podem se tornar maceradas. Mencionaram que o ambiente úmido é 
ideal para a cicatrização, no entanto, líquido excessivo promove a 
viabilidade bacteriana e inibe a cicatrização das feridas.  
 
WALTER et al.(2012), realizaram uma revisão sistemática com 
objetivo de identificar e apresentar as evidências em em ensaios clínicos 
aleatórios avaliando os efeitos dos curativos nas taxas de infecção pós-
operatórias em feridas cirúrgicas fechadas por primeira intensão. Foram  
avaliados 16 ensaios clínicos controlados com 2594 participantes, 
publicados até maio de 2011, em qualquer língua, nos quais se avaliavam a 
taxa de contaminação. Todos não eram claros quanto ao risco ou eram de 
alto risco de viés. Não houve evidência que nenhum curativo reduziu de 
maneira significante as taxas de infecção pós-operatória comparado com 
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outro curativo ou deixar a ferida exposta. Além disso, não houve diferença 
significante entre dor, cicatriz ou tolerância entre os curativos. 
 
DUMVILLE et al., (2014) atualizaram a revisão sistemática de 
ensaios clínicos aleatórios que comparam alternativas de curativos ou 
exposição da ferida sem curativo para feridas cirúrgicas fechadas por 
primeira intenção. Foram incluídos 20 ensaios clínicos aleatórios com 23 
participantes. Todos com risco incerto ou alto risco de vieses. Doze estudos 
incluíram pacientes com cirurgias classificadas como “limpas”. Dois estudos 
compararam curativos da ferida com deixar a ferida exposta. Os restante 
dezoito estudos compararam duas alternativas de curativos. Não foi 
identificada evidência de que algum tipo de curativo reduza 
significantemente o risco de desenvolver ISC comparando com deixar a 
ferida cirúrgica exposta ou comparando com curativos alternativos em 
pacientes que tiveram cicatrização por primeira intenção. Os autores 
concluíram que a decisão no tipo de curativo deveria ser baseada no custo 
do curativo e nas propriedades do curativo (como poder de absorção de 
exudatos).  
 
TOON et al., (2015) realizaram revisão sistemática com apoio da 
Cochrane, para avaliar os benefícios e risco na ICS, de remover um curativo 
que cobre a ferida cirúrgica fechada primariamente, dentro de 48 horas 
(remoção precoce) ou além de 48 horas (remoção tardia).Três estudos foram 
incluídos com 280 pacientes de cirurgias eletivas. Todos estudos 
apresentavam alto risco de viés. Não houve diferença estatística em relação 
a ICS em até 30 dias, deiscência superficial em 30 dias, ou eventos adversos 
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graves em 30 dias. Não houve infecção profunda ou deiscência profunda nos 
pacientes estudados. A permanência hospitalar foi menor nos pacientes com 
remoção precoce do curativo e o custo total do tratamento significantemente 
menor no grupo com remoção precoce do curativo, no estudo que relatava 
este desfecho.  
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. MÉTODOS 
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4.1 DESENHO DA PESQUISA 
 
Trata-se de um ensaio clínico aleatório (estudo primário, 
intervencional, longitudinal, prospectivo, analítico). O projeto deste estudo 
foi analisado e aprovado pelo Comitê de ética em pesquisa da Universidade 
do Vale do Sapucaí sob o protocolo nº 113612  e pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP)  sob o protocolo 
nº 593378-0 (Anexos 1e 2).  
Segundo normativa do International Committee of Medical Journal 
Editors (ICMJE) para ensaios clínicos aleatórios, o projeto deste estudo foi 
registrado junto ao Clinical Trials.gov – Protocol Registration System, sob 
o protocolo nº NCT01553604 e o protocolo do estudo foi publicado na 
revista Trials (Anexo 3). 
 
 
4.2 CASUÍSTICA 
 
4.2.1 Cálculo do tamanho da casuística 
 
O cálculo do tamanho da casuísta foi realizado com base em dados de 
um estudo prévio que avaliou a influência do tempo de permanência do 
curativo após a mamoplastia redutora sobre a colonização cutânea (VEIGA-
FILHO et al., 2012). Utilizou-se  o teste de t de Student bicaudal. 
Considerando o desvio padrão do estudo de 137,8 unidades formadoras de 
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colônias (UFC) por placa e a diferença de 100 UFC/placa significativa, o 
número calculado de pacientes, por grupo, foi de 40, com  nível de 
significância de 5% e o poder do teste de 90% . 
 
4.2.2 Seleção de pacientes  
 
Foram selecionadas, consecutivamente, 80 pacientes com hipomastia, 
candidatas a mamoplastia de aumento com implantes de silicone, que 
preencheram os critérios de elegibilidade para o estudo, provenientes do 
consultório particular de três cirurgiões plásticos com mais de dez anos de 
experiência neste procedimento e que operavam na mesma instituição 
(Hospital das Clínicas Samuel Libânio). Os dados coletados sobre cada 
paciente foram registrados no protocolo do estudo (Apêndice 1). As 
pacientes que participaram deste estudo leram, concordaram e assinaram o 
Termo de consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 2).  
 
4.2.3 Critérios de Elegibilidade 
 
Critérios de inclusão:  
Foram incluídas pacientes do gênero feminino, entre 18 e 60 anos de 
idade, que desejavam submeter-se a mamoplastia de aumento com inclusão 
de implantes de silicone pela via inframamária e com indicação do médico 
assistente para o procedimento. 
Critérios de não inclusão: pacientes com comorbidades ou condições 
que constituissem contra-indicação para o procedimento cirúrgico; IMC 
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superior a 30Kg/m2; história de câncer mamário; cirurgias prévias nas 
mamas; cirurgias combinadas nas mamas (como mastopexia associada a 
colocação do implante); recusa em participar do estudo, necessidade de troca 
do curativo. 
Critérios de exclusão: pacientes que removeram o curativo ou que 
tiveram o curativo molhado durante o segmento. 
 
4.2.4 Randomização e sigilo de alocação 
 
As pacientes foram aleatoriamente alocadas para o grupo A  (n=40), 
no qual o curativo foi removido no primeiro dia pós-operatório, ou para o 
grupo B (n=40) no qual foi removido no sexto dia pós-operatório. Todas as 
pacientes foram orientadas a não molhar o curativo durante o banho. 
Para alocação das pacientes nos grupos foi gerada sequencia aleatória 
por computador, utilizando o programa  Bioestat 5.0 (Instituto Mamirauá, 
Brasil). Oitenta envelopes opacos foram numerados  e dentro dos envelopes 
foi introduzido um cartão com o escrito grupo A, para os números gerados 
aleatoriamente pelo computador. Os outros 40 números complementares 
formaram o grupo B.  O sigilo de alocação foi garantido pelo uso de 
envelopes opacos e lacrados. No momento da alta hospitalar, o envelope foi 
aberto pelo cirurgião assistente e a paciente alocada para um dos grupos.  
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4.2.5 Caracterização da casuística 
 
As variáveis idade, IMC foram analisadas e pelo teste estatístico de 
Mann-Whitney e os grupos A e B não diferiam significantemente entre si. A 
comparação entre os grupos é apresentada na tabela 1.  
 
Tabela 1. Comparação entre os grupos quanto as variáveis idade, IMC e 
tempo de duração da cirurgia.  
 GRUPO A GRUPO B   
VARIÁVEL MEDIANA MEDIANA  P 
Idade (anos) 27,9 26  0,057 
IMC (Kg/m2) 21,4 22,1  0,096 
Tempo (min) 80 90  0,24 
Mann Whitney 
 
Os dados individuais das pacientes dos grupos A e B são apresentados 
nos Apêndices 3 e 4. 
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4.3 PROCEDIMENTOS 
 
4.3.1 Avaliação pré-operatória 
 
Para todas as pacientes foram solicitados exames hematológicos 
(hemograma, coagulograma, dosagem de creatinina e glicemia de jejum) e 
eletrocardiograma, além de  ultrassonografia das mamas e mamografia 
quando indicado. 
 
4.3.2 Procedimento cirúrgico e curativo 
 
As pacientes foram internadas no dia da cirurgia, pelo menos duas 
horas antes do horário previsto para o início do procedimento. Todas 
tomaram banho com clorexidina degermante a 4% antes de serem 
encaminhadas para o centro cirúrgico (VEIGA et al., 2009).  
As cirurgias foram realizadas sob anestesia geral ou peridural, a 
critério do anestesiologista, no centro cirúrgico do Hospital das Clínicas 
Samuel Libânio (HCSL), da Universidade do Vale do Sapucaí, Pouso 
Alegre-MG. A antissepsia do campo operatório foi realizada com solução 
alcoólica de clorexidina 0,5% (VEIGA et al., 2008). As pacientes foram 
submetidas a mamoplastia de aumento com implantes de silicone com 
revestimento texturizado ou de poliuretano, conforme a indicação do 
cirurgião responsável, da marca SILIMED (Silimed- Silicone e Instrumental 
Médico-Cirúrgico e Hospitalar Ltda., Rio de Janeiro, Brasil).  
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A via de acesso foi o sulco infra-mamário. O volume e o modelo dos 
implantes variaram conforme a indicação para cada paciente.   
Todas as pacientes receberam antibiótico conforme a padronização do 
HCSL (Cefalotina 2g antes da  indução anestésica e a cada seis horas). A 
administração endovenosa do antibiótico foi mantida durante a internação 
hospitalar (cerca de 24 horas). Após a alta hospitalar as pacientes recebem 
cefadroxila, 500mg a cada 12 horas por seis dias. 
As incisões foram suturadas em dois planos, com pontos subdérmicos 
e intradérmicos com monocryl 4-0. Ao final da operação, o sítio operatório 
foi limpo com solução salina fisiológica estéril e foi coletada amostra para 
cultura bacteriológica. A seguir, curativo convencional com gazes era 
colocado da seguinte forma: quatro camadas de compressas de gazes de 
algodão estéreis dispostas lado a lado, completamente recobertas e fixadas 
com fita microporada (Figura 1).  
 
 
Figura 1. Curativo ao final da cirurgia 
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Todas as pacientes foram orientadas a utilizar sutiã próprio para pós-
operatório de mamas por pelo menos 30 dias. A seguir o envelope com o 
grupo de alocação da paciente foi aberto. As pacientes alocadas para o grupo 
A, no primeiro dia pós-operatório  tiveram seu curativo removido e foi 
realizada a segunda coleta de amostra para cultura bacteriológica. Estas 
pacientes foram orientadas a manter sua rotina de higiene pessoal e retornar 
no sexto dia pós-operatório para avaliação e nova coleta. As pacientes 
alocadas para o grupo B foram orientadas a não molhar o curativo e retornar 
no consultório no sexto dia pós-operatório para remoção do curativo e nova 
coleta. 
A coleta de material para estudo microbiológico foi, portanto, 
realizada em três momentos no Grupo A e em dois momentos no Grupo B. 
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4.3.3 Coleta das amostras: 
 
Amostras para cultura bacteriológica foram obtidas na sala cirúrgica, 
antes do curativo e imediatamente após a remoção do curativo (no primeiro 
ou sexto dia pós-operatório, dependendo a qual grupo a paciente pertencia). 
No grupo A amostra adicional foi coletada no sexto dia pós-operatório, por 
ocasião do retorno da paciente. Foi padronizado que as amostras fossem 
colhidas sempre da mama direita da paciente. 
Foi passado de forma padronizada, um swab estéril embebido em 
solução salina sobre a área padrão de 5 por 10 cm, determinada por um 
campo fenestrado de papel filtro estéril colocado sobre a ferida operatória 
(figura 2).  
                   
 
Figura 2. Coleta de material para estudo microbiológico com 
swab, em área padronizada em mama direita, delimitada por 
papel filtro fenestrado 
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Este swab era acondicionado em um tubo estéril contendo 1ml de 
solução salina e denominado tubo A. Um segundo swab estéril era passado 
da mesma forma que o anterior e também acondicionado em tubo com 1ml 
de solução estéril e que foi denominado tubo B (figura 3).  
Os tubos foram encaminhados imediatamente ao laboratório de 
Microbiologia da Faculdade de Ciências da Saúde da UNIVÁS, para 
processamento e culturas. 
 
 
Figura 3. Tubo A e tubo B contendo o swab após a coleta 
em 1ml de soro fisiológico que foram encaminhados ao 
laboratório de microbiologia da UNIVÁS 
 
 
4.3.4 Método microbiológico 
 
O mesmo técnico de laboratório processou todas as amostras. Foram 
utilizados métodos microbiológicos padrão para identificação de 
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microorganismos (TRABULSI & ALTERTHUM, 2005). Alíquotas de 
0,2ml da amostra do tubo A foram semeadas em meio ágar sangue, para 
identificar a presença de colônias hemolíticas; ágar hipertônico manitol, 
seletivo para Staphylococcus sp; em ágar Teague, seletivo para 
enterobactérias e em ágar Sabouraud com cloranfenicol (0,05mg/ml), 
seletivo para fungos (figura 4).  
 
 
Figura 4. Meios de cultura em que foram semeados: ágar sangue, ágar 
manitol, ágar Theague e ágar Sabouraud 
 
 
As placas foram incubadas em ambiente aeróbico a 370C. Após 48 
horas, a leitura do número de unidades formadoras de colônias (UFC) foi 
realizada pelo microbiologista.  
As placas eram divididas em quatro quadrantes para contagem de 
UFC. Se houvesse mais de 300 UFC registrava-se como maior que 300.    
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Figura 5. Cultura em ágar manitol 
 
Stafilococcus foram identificados como Staphylococcus sp coagulase 
negativo ou S. aureus com base na coloração Gram, presença de hemólise e 
teste da coagulase.  
Alíquotas de 0,5ml do tubo B foram semeadas nos caldos tioglicolato 
e glicosado e deixadas incubadas para observar a presença ou ausência de 
crescimento bacteriano, evidenciado pelo turvamento do caldo de cultura 
(figura 5). 
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Figura 6. Tubos com caldos tioglicolato e 
glicosado mostrando ausência ou presença de 
crescimento bacteriano evidenciado pela ausência 
ou presença de turvamento do caldo. 
 
O mesmo microbiologista fez a leitura de todas as placas e dos caldos. 
O técnico que processou as amostras e o microbiologista não sabiam a que 
grupo cada amostra pertencia.   
 
 
4.3.5 Avaliação do índice de infecção do sítio operatório 
 
As pacientes foram sistematicamente seguidas quanto à ocorrência de 
infecção do sítio operatório, uma vez por semana, durante os primeiros 30 
dias, por seu cirurgião, e novamente após um ano do procedimento. Foram 
utilizadas as definições e classificações de infecção do sítio cirúrgico 
adotadas pelo CDC (quadro 3.) 
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Quadro 1.  Definições de infecção do sítio cirúrgico adotadas pelo CDC 
(MANGRAM et al.,1999) 
INCISIONAL 
SUPERFICIAL 
INCISIONAL  
PROFUNDA 
DE ÓRGÃO OU 
ESPAÇO 
Envolve apenas pele ou 
tecido subcutâneo e 
apresenta pelo menos 
um dos seguintes itens: 
 Secreção purulenta da 
porção superficial da 
incisão; 
 Isolamento de 
microrganismo em 
cultura de fluído ou 
tecido da porção 
superficial da incisão; 
 Um destes sinais ou 
sintomas: dor, turgor, 
edema localizado, 
hiperemia ou calor, 
abertura deliberada da 
porção superficial da 
sutura pelo cirurgião, 
mesmo com cultura 
negativa; 
 Diagnóstico de 
infecção superficial pelo 
médico ou cirurgião 
assistente. 
Envolve tecidos moles 
profundos (fáscias e 
músculos) e apresenta pelo 
menos um dos seguintes 
itens: 
 Secreção purulenta da 
porção profunda da incisão, 
mas não envolvendo órgão 
ou espaço; 
 Porção profunda da 
incisão com deiscência 
espontânea ou 
deliberadamente aberta 
pelo cirurgião quando o 
paciente apresenta pelo 
menos um dos seguintes 
sinais ou sintomas: febre 
(>380C), dor localizada ou 
turgor, mesmo com cultura 
negativa; 
 Abscesso ou outra 
evidência de infecção 
envolvendo porção 
profunda da incisão, encon-
trado em exame direto, 
durante reoperação ou em 
exame radiológico ou 
histopatológico; 
 Diagnóstico de infecção 
incisional profunda feito 
pelo médico ou cirurgião 
assistente.  
Envolve órgãos e 
espaços e apresenta 
pelo menos um dos 
seguintes itens: 
 Secreção 
purulenta oriunda de 
dreno colocado em 
órgão ou espaço; 
 Isolamento de 
micror-ganismos em 
cultura de fluído ou 
tecido coletados de 
órgão ou espaço; 
 Abscesso ou outra 
evidência de 
infecção 
envolvendo órgão 
ou espaço, 
encontrado em 
exame direto, 
durante a reoperação 
ou em exame 
radiológico ou 
histopato-lógico; 
 Diagnóstico de 
infecção de órgão ou 
espaço pelo médico 
ou cirurgião 
assistente. 
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4.3.6 Percepção das pacientes  
 
Em seu retorno na segunda semana pós-operatória, as pacientes foram 
solicitadas a classificar sua percepção do tempo de manutenção de seu 
curativo (um dia ou seis dias), em relação à segurança, conforto e praticidade 
pelo uso de instrumento estudo específico que contém uma escala de cinco 
pontos (excelente, muito bom, bom, regular, ruim). As pacientes foram 
também solicitadas a responder a seguinte questão:  “Independentemente do 
tempo que permaneceu seu curativo, se você pudesse escolher, preferiria 
ficar com o curativo um dia ou seis dias?” (Quadro 2). 
 
Quadro 2.  Instrumento estudo-específico para coleta da opinião das 
pacientes 
Como você avaliaria o tempo que foi mantido o curativo que foi realizado 
após sua cirurgia das mamas, em relação a: 
Segurança 
(     ) Excelente  (     ) Muito bom    (     ) Bom      (     ) Regular    (     ) Ruim 
 
Conforto 
(     ) Excelente  (     ) Muito bom    (     ) Bom      (     ) Regular    (     ) Ruim 
 
Praticidade 
(     ) Excelente  (     ) Muito bom    (     ) Bom      (     ) Regular    (     ) Ruim 
 
Independentemente de quantos dias você ficou com o curativo, se você pudesse 
escolher, você ficaria com o curativo por:  
(       ) 1 dia                        (       ) 6 dias 
 
38 
 
Métodos 
 
 
Para a análise estatística foi utilizado o programa BioEstat 5.0 
(Instituto de DesenvolvimentoSustentável Mamirauá, Belém, PA, Brasil). 
Foi fixado em 5% o nível de rejeição da hipótese de nulidade (p≤0,05).  
Os grupos foram comparados quanto aos dados obtidos em relação à 
colonização cutânea, infecção da ferida operatória e opinião das pacientes. 
A estatística descritiva foi efetuada por cálculos da mediana, da média e do 
desvio padrão para as variáveis numéricas, e da frequência absoluta e relativa 
para as variáveis categóricas. Utilizou-se o teste de Mann-Whitney para a 
comparação entre os grupos A e B quanto à idade, IMC e tempo de duração 
da cirurgia.  
A análise de variância de Friedman foi utilizada para comparar o 
número de unidades formadoras de colônias (UFC) nos três momentos da 
coleta (antes do curativo, no primeiro dia e no sexto dia pós-operatório) do 
grupo A. Sempre que houve diferença estatística, esta análise foi 
complementada pelo teste de comparações múltiplas. O teste de Wilcoxon 
foi utilizado para comparar o número de UFC nos dois momentos da coleta 
(antes do curativo e no sexto dia pós-operatório no grupo B). Estes testes 
foram aplicados de maneira independente para cada meio de cultura (ágar 
sangue, ágar manitol, ágar Teague e ágar Sabouraud). Para a comparação 
entre o grupo A e B quanto ao número de UFC antes do curativo e no sexto 
dia pós-operatório, foi utilizado o teste de Mann-Whitney, aplicado para 
cada meio de cultura. O teste do Qui-quadrado foi utilizado para a 
comparação entre o grupo A e o grupo B quanto ao crescimento de colônias 
nos caldos de tioglicolato e glicosado. Utilizou-se e o teste de Kolgomorov-
Smirnov para analisar a opinião das pacientes quanto ao conforto, 
praticidade e segurança do curativo e o teste de Fisher para comparar a 
preferência das pacientes quanto ao tempo de permanência do curativo. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5. RESULTADOS
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O diagrama CONSORT com o fluxo de pacientes do estudo é 
mostrado na figura 7. 
 
1 
 
 
 
 
 
 
 
 
Diagrama de fluxo CONSORT 2010 
 
5.1 COLONIZAÇÃO DO SÍTIO OPERATÓRI 
Figura 7. Diagrama CONSORT de fluxo de pacientes no estudo 
(CONSORT, 2010). 
 
5.1 DESFECHO PRIMÁRIO: COLONIZAÇÃO DO SÍTIO OPERATÓRIO  
 
Os números de unidades formadoras de colônias (UFC) de cada 
paciente, do grupo A e do grupo  B, em cada momento da coleta, são 
apresentados nos Apêndices 5, 6, 7, 8, 9. 
Os resultados do crescimento nos caldos tioglicolato e glicosado de 
cada paciente são apresentados nos Apêndices 10, 11, 12, 13, 14.  
 
Analisados (n= 40 ) 
 
Perda do segmento (n=0) 
Descontinuou a intervenção 
(n=0) 
Alocados para intervenção 
(n=40  ) 
Receberam a intervenção 
(n=40 ) 
 
Perda do segmento (n=0) 
Descontinuou a intervenção 
(n=2) 
Molharam o curativo 
Alocados para intervenção 
(n=40) 
Receberam a intervenção 
(n=40) 
 
 
Analisados (n=38 ) 
 
 
Análise 
Segmento 
Alocação 
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A tabela 2 apresenta os resultados quanto a comparação das UFC do 
grupo A em cada um dos três momentos da coleta.  
 
Tabela 2. Número de UFC no grupo A nos três momentos de coleta: antes 
do curativo, no primeiro dia pós-operatório e no sexto dia pós-operatório, em 
cada meio de cultura. 
                            NÚMERO DE UNIDADES FORMADORAS DE 
COLÔNIAS 
 ÁGAR 
MANITOL 
ÁGAR 
SANGUE 
ÁGAR 
TEAGUE 
ÁGAR 
SABOURAUD 
Antes     
Variação 0 - 62 0 – 300 0 0 
Mediana 0 0 0 0 
Média±DP1 3,4 ± 11,3 10,9 ± 48,1 0 0 
1º dia     
Variação 0 - 4 0 – 101 0 0 
Mediana 0 0 0 0 
Média±DP1 0,1± 0,6 2,7± 15,9 0 0 
6º dia    0 
Variação 0 - 300 0 – 300 0 - 300 0 
Mediana 0   0 
Média±DP1 15,3± 66,2 32,2± 91 8,1± 47,4 0 
Antes X 1ºdia 
x 6ºdia 
    
Friedman p=0,700 p=0,621 p=0,927 0 
(1)DP= desvio padrão 
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A tabela 3 apresenta os resultados quanto a análise do número de UFC 
do grupo B nos dois momentos de coleta.  
 
Tabela 3. Número de UFC no grupo B nos dois momentos de coleta: antes 
do curativo e no sexto dia pós-operatório, em cada meio de cultura. 
                            NÚMERO DE UNIDADES FORMADORAS DE 
COLÔNIAS 
 ÁGAR 
MANITOL 
ÁGAR 
SANGUE 
ÁGAR 
TEAGUE 
ÁGAR 
SABOURAUD 
Antes     
Variação 0 - 5 0 – 300 0 0 
Mediana 0 0 0 0 
Média ± DP1 0,158 ± 0,8  8,4 ± 48,06 0 0 
6º dia     
Variação 0 – 91 0 – 300 0 - 300 0 
Mediana 0 0 0 0 
Média± DP1 4,684± 17,5 19,89± 68,7 7,89± 48,7 0 
Antes X 6ºdia z=1.521 z=1,26 z=1 0 
Wilcoxon p=0,064 p=0,104 p=0,928 0 
(1)DP=desvio padrão 
 
A tabela 4 apresenta a comparação estatística entre o grupo A e grupo 
B, quanto ao número de UFC da coleta realizada antes do curativo e no sexto 
dia pós-operatório. 
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Tabela 4. Comparação entre grupo A e o grupo B quanto ao número de UFC 
antes do curativo e no sexto dia pós-operatório, em cada meio de cultura. 
GRUPO A  X  GRUPO B 
 
 ANTES        6º DIA 
     
Ágar Manitol p=0,274  p=0,419  
Ágar Sangue p=0,230  p=0,436  
Ágar Teague 0  p=0,431  
Ágar Sabouraud 0  0  
     
Teste de Mann-Whitney 
 
A tabela 5 apresenta a comparação entre o crescimento de bactérias 
nos caldos de  cultura  tioglicolato do grupo A e grupo B antes do curativo. 
 
 
Tabela 5. Comparação entre os grupos  A e B quanto ao crescimento 
bacteriano no caldo tioglicolato, antes do curativo (Teste Qui-quadrado). 
 
GRUPO 
 CRESCIMENTO  
TOTAL  SIM  NÃO  
A  5  35  40 
B  9  29  38 
Total  14  64  78 
χ2= 1,66   p = 0,198 
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A tabela 6 apresenta a comparação entre a cultura nos caldos 
tioglicolato do grupo A e grupo B no sexto dia pós-operatório. 
 
Tabela 6. Comparação entre os grupos A e B quanto ao crescimento 
bacteriano no caldo tioglicolato, no sexto dia pós-operatório (Teste do Qui-
quadrado). 
 
 
GRUPO 
 CRESCIMENTO  
TOTAL  SIM  NÃO  
A  14  26  40 
B  4  34  38 
Total  18  60  78 
χ2 =6,58      p = 0, 010 
 
A tabela 7 apresenta a comparação do crescimento nos caldos 
glicosados entre o grupos A e B antes da realização do curativo. 
 
 
Tabela 7. Comparação entre os grupos A e B quanto ao crescimento 
bacteriano no caldo glicosado, antes do curativo (Teste Qui-quadrado). 
 
GRUPO 
 CRESCIMENTO  
TOTAL  SIM  NÃO  
A  7  33  40 
B  10  28  38 
Total  17  61  78 
χ2=0,89  p = 0,346 
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A tabela 8 apresenta a comparação entre a cultura nos caldos 
glicosados do grupo A e grupo B no sexto dia pós-operatório. 
 
Tabela 8. Comparação entre os grupos A e B quanto ao crescimento 
bacteriano no caldo glicosado, no sexto dia pós-operatório (Teste Qui-
quadrado). 
 
GRUPO 
 CRESCIMENTO  
TOTAL  SIM  NÃO  
A  12  28  40 
B  4  34  38 
Total  16  62  78 
χ2 =4,53   p = 0,033 
 
 
5.2 INFECÇÃO DA FERIDA OPERATÓRIA 
 
Das 80 pacientes, nenhuma apresentou infecção da ferida operatória. 
 
 
5.3 AVALIAÇÃO DO TEMPO DE PERMANÊNCIA DO CURATIVO 
PELAS PACIENTES 
 
A comparação entre o grupo A e o grupo B com relação à preferencia 
das pacientes quanto ao tempo de permanência do curativo é apresentado na 
tabela 9:  
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Tabela 9. Comparação entre o grupo A e grupo B com relação à preferência 
das pacientes quanto ao tempo de permanência do curativo. 
GRUPO PREFERÊNCIA  
1 DIA  6 DIAS  TOTAL 
N  % n % n 
GRUPO A 34 85 6 15  40 
GRUPO B 10 26 28 74  38 
TOTAL 44 56 34 44  78 
Teste de Fisher: p=0,0001 
 
As comparações entre os grupos A e B quanto a opinião das pacientes 
com relação ao tempo de permanência do curativo e os quesitos segurança, 
conforto e praticidade são apresentados nas tabelas 10, 11 e 12. Os dados 
individuais da coleta da opinião das pacientes são apresentados nos 
apêndices 15 e 16. 
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Tabela 10.  Comparação entre o grupo A e o grupo B com relação à 
avaliação do curativo pelas pacientes quanto ao quesito Segurança. 
 
OPÇÃO 
                                 SEGURANÇA 
GRUPO A GRUPO B TOTAL 
n % n % 
Excelente 25 62,5 34 89,5  
Muito bom 11 27,5 4 10,5  
Bom 4 10 0 0  
Regular 0 0 0 0  
Ruim 0 0 0 0  
Total 40 0 38 0  
Teste de Kolgomorov-Smirnov: p=0,097 
 
 
Tabela 11.   Comparação entre o grupo A e o grupo B com relação à 
avaliação do curativo pelas pacientes quanto ao quesito Conforto. 
 
OPÇÃO 
CONFORTO 
GRUPO A GRUPO B TOTAL 
n % n % 
Excelente 25 62,5 24 63,2  
Muito bom 8 20 7 18,4  
Bom 6 15 5 13,2  
Regular 1 2,5 2 5,2  
Ruim 0 0 0 0  
Total 40 100 38 100  
Teste de Kolgomorov-Smirnov: p=0,971 
  
48 
 
Resultados 
 
 
Tabela 12.   Comparação entre o grupo A e o grupo B com relação à 
avaliação do curativo pelas pacientes quanto ao quesito Praticidade. 
 
OPÇÃO 
PRATICIDADE 
GRUPO 1 DIA GRUPO 6 DIAS  
N % n % 
Excelente 31 77,5 17 44,7  
Muito bom 6 15 12 31,6  
Bom 3 7,5 6 15,8  
Regular 0 0 2 5,3  
Ruim 0 0 1 2,6  
TOTAL 40 100 38 100  
Teste de Kolgomorov-Smirnov: p=0,0152 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6. DISCUSSÃO 
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As mamas femininas simbolizam feminilidade, maternidade e 
sexualidade. Este simbolismo é amplamente divulgado pela indústria da 
informação, por meio de imagens de modelos consideradas padrões de 
beleza: jovens, magras e com mamas com equilíbrio de forma e volume. 
Sentimentos de inadequação e desejos de mudanças podem ocorrer quando 
não há identificação entre o corpo que se tem, e as mamas idealizadas (NETO 
et al., 2012).  
A imagem corporal é importante componente da identidade pessoal e 
um dos fatores da autoestima que costuma influenciar pensamentos e 
comportamentos (SARWER & CASH, 2008). Devido à importância das 
mamas para a integridade física e psicológica das mulheres, alterações do  
volume e da  forma mamária, podem ser consideradas patologias mamárias 
(NETO et al., 2012). Efeitos psicossociais positivos são esperados após 
cirurgia de inclusão de implantes de silicone bem sucedida, como a melhora 
da autoimagem, da qualidade de vida e da autoestima da paciente (SARWER 
et al. 2008;  NETO et al., 2012; Mc CARTHY, 2012; MACADAM, 2013). 
As pacientes que foram submetidas ao procedimento, ao externarem sua 
satisfação e influenciam positivamente pessoas do seu convívio a buscar o 
mesmo procedimento.  
Ao se optar pelo  procedimento de implantes de silicone, as consultas 
médicas que antecedem o procedimento cirúrgico são fundamentais para a 
preparação da paciente. As pacientes devem estar informadas sobre riscos, 
benefícios e limites da cirurgia. Deve ser avaliado se as expectativas da 
paciente são realísticas e se há estabilidade emocional. Protocolos 
específicos para informação e termo de consentimento pós esclarecido são 
muito úteis no pré-operatório (TEBBETTS &TEBBETTS, 2002).  
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O silicone é sintetizado pela indústria a partir de 1900. As próteses de 
silicone estiveram disponíveis comercialmente nos Estados Unidos da 
América a partir de 1963 e se tornaram o padrão-ouro para o aumento das 
mamas com implantes (PITET, MONTANDON, PITET, 2005). Em 1992, o 
U.S. Food and Drug Administration (FDA), lançou uma moratória ao uso de 
implantes mamários de silicone devido ao aumento de dúvidas quanto a 
segurança do procedimento. Seu uso, nos Estados Unidos da América, foi 
restrito a cirurgias reconstrutivas atreladas a protocolos rígidos de 
acompanhamento pelas empresas (PSILLAKIS et al., 2010). Em 2006 houve 
o fim da moratória e desde então o uso de implantes de silicone em mamas 
cresceu exponencialmente (CODNER et al., 2011). 
Aspectos como biossegurança, biocompatibilidade com tecidos do 
hospedeiro e biodurabilidade são de extrema importância na evolução da 
tecnologia da fabricação dos implantes (BRANDON et al., 2003; NAIR et 
al., 2012). Atualmente, implantes de múltiplas formas com gel altamente 
coesivo e com estabilidade de forma, compõem os implantes de quarta e 
quinta geração, de acordo com as normas da American Society for Testing 
Materials (ASTM) (DANIELS, 2012).   
Discutir complicações pós-operatórias é muito importante, se há 
desejo de oferecer um serviço de alta qualidade, com segurança e 
participação ativa do paciente na escolha de seu tratamento (ALDERMAN 
et al.,2009). Atualmente, na era da informação, a maioria das mulheres que 
desejam ser submetidas a colocação de implantes de silicone nas mamas 
buscam informações antes do procedimento de fontes independentes, 
geralmente em páginas da rede de computadores (YOUNG et al., 2004). Elas 
também apresentam menor tolerância a serviços inadequados e são 
progressivamente mais exigentes (PUSIC et al., 2011). A possibilidade de 
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infecção, embora pequena,  de 0,1 a 2,5%, não pode ser negligenciada e tem 
que ser exposta de maneira clara à paciente no pré-operatório. A origem da 
infecção é difícil de determinar, mas as fontes potenciais são: implante, 
material cirúrgico ou ambiente cirúrgico contaminados; a pele da paciente 
ou os ductos mamários; ou a semeadura do implante por infecção remota 
(PITET, MONTANDON, PITET, 2005; GRAVANTE et al., 2008). 
A infecção é a maior causa de morbidade pós-operatória e apresenta 
aspectos legais, médicos, psicológicos e econômicos, quando há perda do 
implante. A retirada do implante é um evento traumático e, para efeito 
prático, representa a perda da mama (SPEARS & SERUYA, 2010). O 
tratamento da infecção na mamoplastia de aumento com implantes mamários 
inclui a identificação do agente causador para a realização de  
antibioticoterapia direcionada pela cultura. A remoção dos implantes é 
mandatória em muitos casos. A remoção da cápsula deve ser considerada. A 
colocação de dreno pós-operatório pode ser necessária. A colocação de 
novos  implantes nas mamas é realizado após a resolução da infecção. Há 
relato de que, em alguns casos selecionados, a substituição imediata do 
implante pode ser realizada com sucesso, utilizando medidas agressivas de 
salvamento, como capsulotomia, lavagem da loja, troca de implantes e 
instilação pós-peratória com antibióticos, além do uso de antibióticos 
sistêmicos. Este procedimento possui contraindicação relativa quando a 
infecção é causada por S. aureus resistente a meticilina, bactérias Gram 
negativas ou patógenos atípicos (FELDMAN et al., 2010; SPEAR & 
SERUYA, 2010; SFORZA, ANDJELKOV, ZACCHEDDU, 2011). 
O risco de infecção está diretamente relacionado com o número de 
bactérias presentes no sítio operatório: em cirurgias limpas, é de 1-5%, nas 
potencialmente contaminadas o risco de infecção é de 3-10%, para 
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contaminadas é de 10 a 20% e para as cirurgias infectadas é de 15 a 45% 
(MANGRAM et al., 1999).  
Em cirurgias que envolvem o uso de material aloplástico, menor 
número de bactérias é necessário para que a infecção ocorra, porque ela pode 
se desenvolver em forma de biofilme (ANDERSON & KAYE, 2009). O 
agregado de bactérias envolvido pela camada de matriz extracelular dificulta 
a identificação e erradicação destas bactérias pelo sistema imunológico e 
permite que elas apresentem resistência aos antibióticos. A formação de 
biofilme também facilita a transferência de plasmídeos entre as bactérias, 
levando a organismos altamente virulentos. A  concentração inibitória 
mínima do antibiótico para o combate da infecção em forma de  biofilme 
aumenta em até mil vezes em relação à infecção com bactérias em forma 
planctônica; por isso, muitas vezes é necessária a remoção dos implantes 
para se tratar a infecção (GUTWEIN et al., 2012).  
A prevenção é ainda a melhor forma de controle da infecção. Um 
importante componente da prevenção da infecção do sítio operatório é 
minimizar todos os fatores de risco possíveis. Apesar da importância da 
conduta nos cuidados com a ferida cirúrgica na prevenção da infecção, a 
literatura sobre este assunto é escassa (STICHA, SWIRIDUK, 
WERTHEIMER, 1998; HEAL et al., 2006). Fatores de risco  associados com 
implantes em mamas não foram estudados cuidadosamente em estudos 
prospectivos com seguimento longo (PITET, MONTANDON, PITET, 
2005).  
O tempo de permanência do curativo após cirurgias eletivas difere 
muito entre as especialidades e, nelas, de cirurgião para cirurgião. Ele baseia-
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se mais em tradição, em conhecimento passado de cirurgião para cirurgião, 
com pequena evidência científica (SEGERS et al., 2007).  
Uma pesquisa demonstrou que 98% dos ortopedistas que operavam 
pés e tornozelos deixavam o curativo fechado até que os pontos fossem 
removidos. A proposta dos autores desta pesquisa foi a retirada do curativo 
no quarto dia, momento considerado por eles “precoce” (STICHA, 
SWIRIDUK, WERTHEIMER, 1998). Isto porque, historicamente, o 
cuidado com feridas em tempos remotos empregava mel, graxa ou cinzas 
(GUTWEIN et al., 2012). 
 Os  princípios da antissepsia foram introduzidos por LISTER em 
1860, diminuindo drasticamente a morbidade pós-cirúrgica, mudando a 
cirurgia de atividade associada a infecção e morte, para uma disciplina que 
podia eliminar o sofrimento e prolongar a vida (MANGRAM et al., 1999). 
Esses avanços focavam em curativos limpos e estéreis. As gazes de algodão 
estéreis substituíram curativos não estéreis e recomendados a  permanecerem 
sem trocas até que as suturas fossem retiradas com 15 dias. A partir de 1960 
alguns estudos questionam esta conduta e propõe a retirada mais precoce do 
curativo, ou não realização do mesmo (CHRINTZ et al, 1989; WATRET & 
WHITE, 2001; RAMKUMAR, NARAYANAN, LAING, 2006; WALTER 
et al, 2012). Diferentes materiais e técnicas foram desenvolvidos 
(BOATTENG et al., 2008), no entanto curativos tradicionais baseados no 
uso de compressas de gazes ainda são frequentemente utilizados. Suas 
vantagens incluem custos baixos, disponibilidade em qualquer hospital, boa 
absorção de secreções e boa tolerância, além de agir como uma barreira física 
de proteção até que a continuidade da pele seja restaurada. Nenhum curativo 
é superior a outro para o tratamento de feridas agudas suturadas por primeira 
intenção, e mais pesquisas com nível de evidência A são  necessárias 
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(CHABY et al.,2007; WALTER et al., 2012). Após revisão sistemática sobre 
a influência do curativo na ISC, WALTER et al., (2012), sugeriu que o 
estudos futuros deveriam focar em curativos ou abordagens que a equipe 
cirúrgica usassem mais. 
Os protocolos modernos devem ser baseados nos princípios da 
medicina baseada em evidências; ensaios clínicos aleatórios bem desenhados 
são essenciais para guiar e ajustar a prática clínica, porque são o método mais 
rigoroso para determinar se há uma relação de causa e efeito entre tratamento 
e desfecho (SEGERS et al., 2007). No entanto, ensaios cirúrgicos possuem 
vários desafios metodológicos, que geralmente não estão presentes em 
estudos de intervenções médicas (FARROKHYAR et al., 2010). Nos ensaios 
clínicos pragmáticos ou de efetividade, uma intervenção é testada para sua 
efetividade se adotada na prática diária. O objetivo é maximizar a validade 
externa, enquanto se preserve validade interna aceitável, para assegurar que 
os resultados possam orientar a tomada de decisões (FARROKHYAR et al., 
2010).  
A manutenção do curativo  por até 48 horas foi comparada com o 
curativo mantido mais de 48 horas, em cirurgias limpas ou potencialmente 
contaminadas, em revisão sistemática que concluiu que não há evidência de 
diferença nas duas condutas e que novos ensaios clínicos de alta qualidade 
são necessários (TOON et al., 2015). 
Este ensaio clínico pragmático propôs a permanência do curativo por 
um dia, que corresponde ao tempo mínimo  recomendado pelo CDC, e 
coincide com o momento antes da alta da paciente, em muitos casos. A 
permanência por seis dias se refere ao fim da fase inflamatória e início da 
fase proliferativa da cicatrização (GUTWEIN et al., 2012). O sexto dia pós-
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operatório foi considerado também o momento oportuno para a reavaliação 
das pacientes.  
Não foram incluídos neste estudo pacientes com IMC superior a30 
kg/m2, imunossuprimidas, tabagistas, com diabetes melitos, história de 
câncer mamário ou cirurgias mamárias prévias por apresentarem maior risco 
de infecção (MANGRAN et al., 1999; XUE et al., 2012). O cálculo do 
tamanho da casuística foi realizado com base no estudo prévio e mostrou que 
o estudo era exequível (VEIGA-FILHO et al., 2012). 
Neste estudo o foco de atenção é a incisão cutânea e seus arredores. A 
ruptura da barreira física da pele atua como  porta de entrada para que 
microrganismos presentes na pele vizinha ou em fontes externas de 
contaminação tenham acesso ao sítio operatório. As bactérias podem se 
desenvolver, se multiplicar ou invadir e lesar os tecidos, provocando a 
infecção, dependendo do seu número, sua patogenicidade ou interação com 
o sistema imune do hospedeiro (GUTWEIN et al, 2012). 
A incisão para a colocação de implantes mamários são mais 
comumente realizadas no sulco inframamário, aréola ou axila (SPEAR, 
BULAN, VENTURI,  2004; STUTMAN et al., 2012). O acesso 
inframamário tem sido o mais comumente usado para a mamoplastia de 
aumento primaria porque é o acesso mais simples e direto (PSILLAKIS et 
al., 2009). Por este motivo foi o acesso de escolha para este estudo clínico.  
Cerca de 20% da flora bacteriana da pele reside nos apêndices 
cutâneos, como glândulas sebáceas, folículos pilosos, e glândulas 
sudoríparas. Assim, métodos modernos de antissepsia pré e perioperatória 
podem reduzir, mas não eliminar, a contaminação do sítio operatório pela 
flora da pele do paciente cirúrgico. A inoculação do sítio cirúrgico por flora 
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endógena de locais remotos (pele da região inguinal ou da cabeça) do 
paciente ocorre com menor frequência (ANDERSON & KAYE, 2009). Nos 
procedimentos foi sempre realizado banho com clorexidine pre-operatório, 
com o objetivo de diminuir a flora residente da paciente (VEIGA et al., 
2009). A antissepsia é realizada com clorexidina alcoólica por ser o agente 
que apresenta vantagens em relação ao iodopolvidine como atividade 
residual mais longa e atividade na presença de  sangue ou soro (VEIGA et 
al., 2008; ANDERSON et al., 2014). 
Por ser um estudo pragmático, optou-se por utilizar o esquema de 
administração de antibióticos, no pré-operatório e no período pós operatório 
estendido por sete dias, como a maioria dos cirurgiões ainda realiza, apesar 
de não haver correlação entre a prática clínica e a literatura neste uso de 
antibiótico ( PERROTI et al., 2002). O uso de antibiótico profilático é 
recomendado em cirurgias mamárias, mas o tipo, a dose, o momento do 
início e a duração são questões ainda a serem esclarecidas na literatura 
(TEJIRIAN, DIFRONZO, HAIGH, 2006; HARDWICKE, BECHAR, 
SKILLMAN, 2013).  
O tipo e o plano de colocação dos implantes (retroglandular, 
submuscular, subfacial ou dual plane) utilizado foi adaptado ao biótipo e 
desejo da paciente (TEBBETS, 2002). Estes fatores não tem relação com o 
índice de infecção pós-operatória (GRAVANTE et al., 2007).  
O curativo com quatro camadas de gazes de algodão foi suficiente para 
a absorção de eventuais secreções que tenham drenado da via de acesso da 
mamoplastia de aumento, uma vez que a hemostasia é realizada de maneira 
rigorosa neste procedimento.  
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Bactérias são responsáveis pela maioria das infecções pós-operatórias 
que ocorrem quando implantes são utilizados. Os cocos Gram positivos 
fazem parte da flora da pele, principalmente na parte superior do tronco onde 
as mamas estão localizadas e eles são responsáveis por muitas infecções do 
sítio operatórios relacionadas ao uso de implantes (CHO & LO, 1998). Um 
estudo em que foi realizada cultura de tecido mamário coletado durante 
cirurgias mamárias demonstrou que estas bactérias são a bactéria endógena 
mais frequente nas mamas (BARTSICH et al., 2011). As lâminas de 
coloração Gram e provas específicas, como a coagulase para os 
Stafilococcus, realizadas neste estudo, permitem em alguns microrganismos, 
a identificação das espécies, por isso foram incluídos no método 
microbiológico. Infecção por agentes oportunistas, como fungos, bactérias 
Gram negativas, e micobactérias atípicas também foram descritas em 
implantes mamários como nos estudos de DESSY et al.,2012; de SFORZA, 
ANDJELKOV, ZACCHEDDU, 2011; e de BRICKMAN, PARSA, PARSA, 
2005, por isso, meios de cultura seletivos para estes microrganismos foram 
incluídos no método microbiológico deste estudo, com exceção do meio de 
cultura para micobactérias, que não seria viável por limitações técnicas.  
Para isolar e identificar o gênero o meio seletivo é essencial. Os caldos 
ajudam a encontrar as bactérias, e os meios sólidos a isolar e fazer a 
identificação do gênero. Optou-se por semear as amostras nos meios de 
crescimento seletivo o Swab do tubo A, para que se aumentasse a chance de 
identificação das bactérias que colonizam a ferida cirúrgica (TRABULSI & 
ALTERTHUM, 2005). Este método microbiológico foi utilizado em estudos 
prévios e mostrou-se eficaz (PILONETTO et al., 2004; VEIGA-FILHO et 
al., 2012; DE OLIVEIRA & SILVA, 2013; VEIGA et al., 2013) 
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Nos meios sólidos, os resultados das culturas são expressos em 
unidades formadoras de colônia. Sua contagem foi realizada manualmente, 
dividindo a placa em quatro quadrantes e assinaladas por caneta hidrocor na 
porção posterior do vidro.  
As culturas em meio sólido foram complementadas pela semeadura 
em caldos enriquecidos, que apresentam maior porcentagem de crescimento, 
mesmo em condições críticas das bactérias, como desidratação. Os caldos 
tioglicolato e glicosado se completam para ampliar a diversidade de bactérias 
presentes. 
No tubo com caldo tioglicolato a concentração de oxigênio diminui da 
superfície em direção ao fundo do tubo. Isto porque o tioglicolato de sódio, 
que é acrescentado ao caldo, é uma substancia redutora de oxigênio. Este 
caldo contém também 3% de ágar, o que dificulta as correntes ascendentes e 
descendentes de ar que todo líquido tem. Portanto, o caldo de tioglicolato é 
utilizado para o cultivo de microorganismos que apresentam diferentes 
exigências em relação ao oxigênio e nele os organismos aeróbios crescem 
apenas na superfície do meio; os microaerófilos próximos a superfície, os 
aeróbios facultativos crescem em toda a extensão do tubo e os anaeróbios 
crescem apenas na base .  
O caldo glicosado tem como fonte de carbono a glicose. A maioria das 
bactérias tem as enzimas da cadeia glicolítica e utilizam a glicose como fonte 
de energia estimulando seu crescimento (TRABULSI & ALTERTHUM, 
2005).  
Neste estudo, o  técnico microbiologista que realizou a semeadura das 
amostras e o microbiologista que fez a contagem de UFC e a leitura do 
crescimento de bactérias nos caldos enriquecidos tioglicolato e glicosado 
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desconheciam a que grupo cada amostra pertencia, diminuindo o risco de 
vieses.  
Os critérios de elegibilidade e o processo de aleatorização se 
mostraram eficientes em selecionar casuística com grupos homogêneos. As 
variáveis IMC, idade e  tempo de cirurgia, que podem ter influência na 
ocorrência de infecção (XUE et al., 2012) foram analisadas e não mostraram 
diferença estatística. 
A colonização por bactérias do sítio operatório, no término do 
procedimento cirúrgico, antes da realização do curativo não apresentou 
diferença estatística entre os grupos. Isto demonstra que não houve diferença 
significante na técnica operatória entre os grupos, possibilitando o estudo da 
influência do tempo de permanência do curativo na colonização cutânea.  
 O crescimento de bactérias nos caldos enriquecidos apresentou 
diferença estatística e foi maior no grupo que permaneceu um dia com o 
curativo, no entanto, não houve diferença estatística entre os grupos quanto 
às culturas nos meios sólidos, impossibilitando a identificação dos agentes 
etiológicos responsáveis por esta maior colonização, diferentemente do 
estudo de VEIGA-FILHO et al. (2012), no qual pacientes que permaneceram 
com o curativo um dia tiveram o crescimento de número de UFC maior nos 
meios seletivos ágar manitol e ágar sangue e o agente foi identificado como 
Staphylococcus epidermidis. Segundo FARROKHYAR et al. (2010), há 
quatro explicações possíveis para um resultado “não significante” no ensaio 
cirúrgico: (1) Realmente não há efeito importante do tratamento; (2) Há um 
efeito importante do tratamento, mas o estudo apresenta número pequeno de 
amostra (baixo poder); (3) O estudo tem um poder apropriado, mas há de 10 
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a 20% de chance da diferença estatística não ser observada; ou (4) Um ou 
mais aspectos do estudo podem favorecer o grupo controle. 
Embora o agente etiológico não tenha sido identificado, os resultados  
sugerem que a permanência do curativo na ferida cirúrgica após mamoplastia 
de aumento com implantes de silicone por seis dias seja mais recomendável 
que apenas um dia.  
A infecção pós-operatória, devido sua baixa incidência, foi 
considerada desfecho secundário, pela impossibilidade de se obter casuística 
suficiente para correlação entre infecção e tempo de permanência do 
curativo, que, em simulação, mostrou ser superior a 800 pacientes 
necessárias por grupo. A probabilidade de infecção é mais que dez vezes 
maior em mulheres com reconstrução mamária Nestas pacientes pode haver 
atrofia dos tecidos resultantes da cirurgia e da radioterapia prévias, 
associadas a isquemia de tecidos, retardo da cicatrização e eventual 
dissecção linfonodal (PITET, MONTADON, PITET, 2005). Nestes casos, 
por maior incidência, a infecção pode ser o desfecho primário do estudo, 
como no estudo de VEIGA et al. (2013), que avaliou a influência do tempo 
de permanência do curativo em pacientes com reconstrução mamária. 
Este estudo seguiu os critérios do CDC quanto ao diagnóstico de 
infecção do sítio operatório, que são os mais frequentemente utilizados em 
estudos relevantes. Desta forma o segmento das pacientes estendeu-se, por 
um ano, pois o CDC considera infecção do sítio cirúrgico (ISC) aquela que 
ocorre até um ano pós-operatório em cirurgias que se utiliza material 
aloplástico (MANGRAM et al., 1999). O presente estudo não apresentou um 
resultado significante quanto à ocorrência de ISC, para que isto pudesse ser 
evidenciado a casuística deveria ser substancialmente maior.  
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Atualmente, a percepção da paciente sobre o serviço de saúde recebido 
é um dos principais componentes da avaliação da qualidade do serviço 
(ALDERMAN & SHUNG, 2013). Duas estratégias diferentes de tratar a 
ferida pós-operatória foram propostas, por isso a determinação da opinião 
das pacientes sobre a percepção quanto ao conforto, praticidade e segurança 
do tratamento foi um objetivo secundário deste estudo, pela oportunidade de 
conhecê-la. 
As pacientes preferiram ficar com o curativo por um dia e o 
consideraram mais prático. Este resultado difere do estudo de VEIGA-
FILHO et al. (2012), no qual as pacientes preferiram ficar seis dias com o 
curativo e o acharam mais seguro. Isto pode ter ocorrido devido ao fato de 
as incisões da mamoplastia redutora serem múltiplas e bem mais extensas 
(mais de 15 cm) do que o acesso para a inclusão de próteses (até 5 cm).   
As pacientes consideraram retirar o curativo com um dia mais prático, 
talvez pela dificuldade de tomar banho sem molhar o curativo. Por isso, faz-
se também necessário, a realização de estudo que compare o uso de 
compressas de gaze com curativo que possibilite que a paciente tome banho.  
Por fim, a realização de estudo clínico randomizado, no qual a duração 
e efetividade do uso do antibiótico profilático sejam testadas para 
padronização da conduta em mamoplastias com implante de silicone em 
mamas. 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7. CONCLUSÕES 
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1. A colonização cutânea, no sexto dia pós-operatório, foi maior no grupo 
em que o curativo foi removido no primeiro dia pós-operatório 
2. Não houve diferença significante entre os grupos quanto à ocorrência de 
infecção da ferida operatória. 
3. As pacientes demonstraram preferência pela permanência do curativo por 
um dia, e o consideraram mais prático. 
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ABSTRACT 
 
Introduction: The treatment of the surgical wound is controversial in 
literature and range from not use dressing, keep it for 24 to 48 hours or keep 
it until the removal of the sutures. Objective: To evaluate the influence of 
application time for wound dressing following breast augmentation. 
Methods: 80 patients candidates for augmentation mammoplasty with 
silicone implants were randomized into two groups. In group A the dressing 
was removed on the first postoperative day and  in the group B the dressing 
was removed on the sixth postoperative day. The skin colonization was 
verified by cultures samples collected before and after the dressing be 
removed. The evaluation of the wound on the infection followed the criteria 
set by the Centers for Disease Control and Prevention (CDC). The opinion 
of patients on the dressing was observed on the 13th postoperative day. 
Results: There was no significant difference between the groups before the 
dressing (p=0,0198). On the sixth postoperative day bacteria growth was 
significantly higher in group A (p=0,01). There were no cases of infection of 
the surgical site. The  patients preferred to keep the dressing for one day and   
considered the maintenance of the dressing for one day more practical. 
Conclusions: The colonization on the sixth postoperative day was higher in 
group A. There was no difference between groups in the occurrence of 
surgical wound infection. The patients  preferred to remove the dressing in 
the first postoperative day  and considered more pratical to keep the dressing 
for one day.  
. 
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APÊNDICES 
 
Apêndice 1. Protocolo de coleta de dados: colonização e infecção. 
PACIENTE No_______ 
Idade:_____ Cor:_____ 
Dados da Cirurgia: 
Alocado para o grupo: (  ) PO1  (  )PO6                    Data: ____ / ___ / ____             
Tempo de cirurgia: _________________minutos 
Intercorrências:________________________________________________ 
Resultados Microbiológicos:  
Antes do curativo: 
Ágar 
Manitol 
Agar 
Sangue  
Ágar Teague Agar 
Sabouraud  
    
    
Manitol Coagulase Gram 
   
 
Caldo tioglicolato Caldo glicosado 
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1º dia pós-operatório: 
Ágar 
Manitol 
Agar 
Sangue  
Ágar Teague Agar 
Sabouraud  
    
    
Manitol Coagulase Gram 
   
 
Caldo tioglicolato Caldo glicosado 
  
 
6º dia pós-operatório: 
Ágar 
Manitol 
Agar 
Sangue  
Ágar Teague Agar 
Sabouraud  
    
    
Manitol Coagulase Gram 
   
 
Caldo tioglicolato Caldo glicosado 
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Dados do seguimento pós-operatório: 
Semana 1: ( ) febre ( )secreções ( ) sinais flogísticos? 
Quais:_______________________________________________________
Obs:________________________________________________________  
Semana 2: ( ) febre ( )secreções ( ) sinais flogísticos? 
Quais:_______________________________________________________
Obs: _______________________________________________________   
Semana 3: ( ) febre ( )secreções ( ) sinais flogísticos? 
Quais:_______________________________________________________
Obs: _______________________________________________________   
Semana 4: ( ) febre ( )secreções ( ) sinais flogísticos? 
Quais:_______________________________________________________
Obs: _______________________________________________________  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Apêndice 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
1. Responsável: Denise de Almeida Mendes 
 
2. Título do trabalho: “Mamoplastia de aumento com implantes de silicone: 
influência do tempo de permanência do curativo na colonização cutânea ” 
Estas informações estão sendo fornecidas para sua participação 
voluntária nesta pesquisa. 
Serão convidadas a participar desta pesquisa mulheres que apresentam 
hipomastia (mamas pequenas), que desejam se submeter à mamoplastia de 
aumento com implantes de silicone (cirurgia plástica para aumento das 
mamas) e têm indicação médica para isso. Só serão convidadas as pacientes 
que já tenham a cirurgia agendada.  
O objetivo deste estudo é avaliar se o tempo que o curativo é mantido, 
após a cirurgia, pode alterar o crescimento de bactérias na pele ou a ocorrência 
de infecção pós-operatória. Para isso, seu curativo será mantido por um ou por 
seis dias (isso só será definido depois da cirurgia, por sorteio), e você não deve 
molhá-lo. Será coletado material de sua pele para verificar a presença de 
bactérias, antes de colocar o curativo e após a retirada dele. Isso será realizado 
através de um cotonete estéril, passado suavemente sobre a pele na região da 
cirurgia, e não causa dor ou desconforto. 
Você será avaliada uma vez por semana por seu cirurgião plástico, que 
vai verificar se existe infecção pós-operatória. Já é rotina a paciente retornar 
toda semana, no primeiro mês após a cirurgia. Será avaliada também após 
um ano da cirurgia. 
Sua participação neste estudo não é remunerada, assim também como 
os pesquisadores não terão qualquer benefício financeiro com ele. 
A paciente não terá benefício direto com a realização desta pesquisa. 
Somente no final do estudo poderemos concluir se existe diferença no 
crescimento de bactérias e nas taxas de infecção relacionada ao tempo que o 
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curativo é mantido após a mamoplastia redutora. Ainda não foram realizados 
estudos que esclareçam definitivamente esta questão. 
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O 
principal investigador é a Dra. Denise de Almeida Mendes, que pode ser 
encontrado na Avenida Comendador José Garcia, 777, Pouso Alegre – MG, 
telefone: (35)3422-2345. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre 
a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP): Rua Botucatu, 572, 1o andar, cj14, telefone: (11)5571-1062, Fax: 
(11)539-7162, ou E-mail: cepunifesp@epm.br. 
Os pacientes serão informados sobre os resultados parciais da 
pesquisa, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do 
conhecimento dos pesquisadores. 
Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do 
estudo, incluindo exames e consultas. Também não há compensação 
financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa 
adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
 
3. Riscos para a paciente: Você está sujeita aos riscos inerentes ao 
procedimento cirúrgico à que irá se submeter, que foram discutidos com seu 
cirurgião. Não há riscos adicionais conhecidos relacionados ao tempo de 
permanencia do curativo, portanto, sua participação no estudo não acarreta 
riscos adicionais.  
 
4. Direito a privacidade: As informações obtidas serão analisadas em 
conjunto com as das outras pacientes, não sendo divulgada a identificação 
de nenhuma paciente. 
 
5. Declaração de danos: Em caso de dano pessoal, diretamente causado 
pelos procedimentos ou tratamentos propostos neste estudo (nexo causal 
comprovado), o participante tem direito a tratamento médico na Instituição, 
bem como às indenizações legalmente estabelecidas. 
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6. Recusa ou retirada: O paciente tem garantida a liberdade de retirar seu 
consentimento e deixar de participar do estudo em qualquer momento sem 
qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na Instituição. 
Os dados e o material coletado serão utilizados somente para esta 
pesquisa. 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações 
que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo "Mamoplastia de 
aumento: influência do tempo de manutenção do curativo na colonização 
cutânea e infecção pós-operatória”. 
Eu discuti com o Dra. Denise de Almeida Mendes sobre a minha 
decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os 
propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus 
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 
permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de 
despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando 
necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei 
retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, 
sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter 
adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 
 
 
__________________________________ 
Assinatura do paciente/representante legal 
Data    /    / 
 
 
__________________________________ 
Assinatura da testemunha 
Data    /    / 
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Apêndice 3. Dados individuais das pacientes do grupo A. 
 
 
 
Nº Protocolo Idade Cor IMC Tempo (min) Anestesia 
2 21 B 26,1 70 G 
3 18 B 23,3 120 G 
4 18 B 19,4 180 G 
8 28 B 22,5 180 G 
12 18 B 20,3 60 P 
18 44 B 27,9 70 G 
23 23 B 18,8 75 P 
26 26 B 20,2 140 P 
27 37 B 21,5 85 G 
28 18 B 20,4 70 P 
30 35 NB 24,4 150 G 
31 27 B 19,1 90 P 
33 23 B 20 80 G 
34 26 B 22,5 100 P 
36 18 B 18,2 60 G 
37 53 B 21,4 80 G 
42 31 B 21,1 90 G 
43 28 B 18,6 100 G 
45 29 B 28.3 75 G 
47 28 B 22.9 90 G 
48 24 B 20,9 60 G 
49 25 B 25 70 G 
51 26 B 23 80 P 
52 26 B 19,3 70 G 
53 25 B 18,8 60 G 
54 21 B 22,7 60 G 
55 27 B 24,3 60 G 
57 30 B 18,1 90 G 
58 25 B 21,2 90 P 
61 19 B 24 70 G 
64 31 B 20,7 90 P 
65 18 B 20,8 70 P 
66 42 B 20,3 60 G 
70 50 B 26,6 120 G 
71 21 B 20,8 80 P 
72 25 B 22,8 110 P 
73 51 B 24 120 P 
76 20 B 21,7 70 P 
77 26 B 21,4 80 P 
78 37 B 21,4 60 P 
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Apêndice 4. Dados individuais das pacientes do B.  
 
 
Nº Protocolo Idade Cor IMC Tempo (min) 
1 31 B 22,1 70 
5 57 B 29,5 120 
6 60 B 26,1 180 
7 53 B 25,9 180 
9 19 B 22,4 60 
10 29 B 23,4 70 
11 37 B 19,3 75 
13 23 B 20 140 
14 27 B 26,4 85 
15 40 B 20,1 70 
16 24 B 21,9 150 
17 18 B 22,1 90 
19 34 B 22,2 80 
20 27 B 23 100 
21 23 B 22,4 60 
22 26 B 23,2 80 
24 21 B 18,5 90 
25 22 B 23,9 100 
29 22 B 20,2 75 
32 47 B 18,7 90 
35 25 B 22 60 
38 31 B 24,1 70 
39 36 B 20 80 
40 43 B 21,5 70 
41 37 B 21,7 60 
44 28 B 23,2 60 
46 37 B 22.5 60 
50 26 B 21,6 90 
56 23 B 24,2 90 
59 23 B 20 70 
60 26 B 22,1 90 
62 26 B 21,9 70 
63 29 B 22,1 60 
67 24 B 21,4 120 
68 26 B 24,2 80 
69 30 B 22,1 110 
74 39 B 21,7 120 
75 29 B 23 70 
79 34 B 20,4 80 
80 25 B 25,3 60 
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Apêndice 5. UFC antes do curativo do grupo A. 
 
 
Número do protocolo da paciente Manitol Sabouraud Teague Sangue 
2 0 0 0 0 
3 62 0 0 54 
4 0 0 0 0 
8 0 0 0 0 
12 0 0 0 0 
18 0 0 0 0 
23 0 0 0 0 
26 3 0 0 10 
27 0 0 0 0 
28 0 0 0 0 
30 0 0 0 0 
31 0 0 0 0 
33 0 0 0 0 
34 0 0 0 0 
36 19 0 0 13 
37 0 0 0 0 
42 0 0 0 0 
43 0 0 0 0 
45 0 0 0 0 
47 5 0 0 300 
48 0 0 0 0 
49 0 0 0 0 
51 0 0 0 0 
52 0 0 0 4 
53 0 0 0 0 
54 0 0 0 0 
55 0 0 0 0 
57 0 0 0 0 
58 0 0 0 0 
61 31 0 0 35 
64 0 0 0 0 
65 0 0 0 0 
66 0 0 0 0 
70 0 0 0 0 
71 0 0 0 0 
72 16 0 0 21 
73 0 0 0 0 
76 0 0 0 0 
77 0 0 0 0 
78 0 0 0 0 
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Apêndice 6. UFC no 1o dia pós-operatório do grupo A. 
 
 
Número do protocolo da paciente Manitol Sabouraud Teague Sangue 
2 0 0 0 101 
3 0 0 0 2 
4 0 0 0 0 
8 0 0 0 5 
12 4 0 0 0 
18 0 0 0 0 
23 0 0 0 0 
26 0 0 0 0 
27 0 0 0 0 
28 0 0 0 0 
30 0 0 0 0 
31 0 0 0 0 
33 0 0 0 0 
34 0 0 0 0 
36 0 0 0 0 
37 0 0 0 0 
42 0 0 0 0 
43 0 0 0 0 
45 0 0 0 0 
47 0 0 0 0 
48 0 0 0 0 
49 0 0 0 0 
51 0 0 0 0 
52 0 0 0 0 
53 0 0 0 0 
54 0 0 0 0 
55 0 0 0 0 
57 0 0 0 0 
58 0 0 0 0 
61 0 0 0 0 
64 0 0 0 0 
65 0 0 0 0 
66 0 0 0 0 
70 0 0 0 0 
71 0 0 0 0 
72 0 0 0 0 
73 0 0 0 0 
76 0 0 0 0 
77 0 0 0 0 
78 0 0 0 0 
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Apêndice 7. UFC no 6o dia pós-operatório do grupo A. 
 
 
Número do protocolo da paciente Manitol Sabouraud Teague   Sangue 
2 0 0 0 3 
3 0 0 22 61 
4 0 0 0 0 
8 300 0 0 300 
12 0 0 0 0 
18 0 0 0 300 
23 0 0 0 0 
26 0 0 0 0 
27 0 0 0 0 
28 0 0 0 0 
30 0 0 0 0 
31 0 0 0 0 
33 300 0 0 300 
34 0 0 0 0 
36 0 0 0 0 
37 0 0 0 0 
42 0 0 0 0 
43 0 0 300 300 
45 0 0 0 0 
47 0 0 0 0 
48 11 0 0 23 
49 0 0 0 0 
51 0 0 0 0 
52 0 0 0 0 
53 0 0 0 0 
54 0 0 0 0 
55 0 0 0 0 
57 0 0 0 0 
58 0 0 0 0 
61 0 0 0 0 
64 0 0 0 0 
65 0 0 0 0 
66 0 0 0 0 
70 0 0 0 0 
71 0 0 0 0 
72 0 0 0 0 
73 0 0 0 0 
76 0 0 0 0 
77 0 0 0 0 
78 2 0 0 0 
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Apêndice 8. UFC antes do curativo do grupo B. 
 
 
Número do protocolo da paciente Manitol Sabouraud Teague Sangue 
1 1 0 0 3 
5 0 0 0 0 
6 0 0 0 0 
7 0 0 0 0 
9 0 0 0 0 
10 0 0 0 0 
11 0 0 0 0 
13 0 0 0 0 
14 0 0 0 18 
15 5 0 0 300 
16 0 0 0 0 
17 0 0 0 0 
19 0 0 0 0 
20 0 0 0 0 
21 0 0 0 0 
22 0 0 0 0 
24 0 0 0 0 
25 0 0 0 0 
29 0 0 0 0 
32 0 0 0 0 
35 0 0 0 0 
38 0 0 0 0 
39 0 0 0 0 
40 0 0 0 0 
41 0 0 0 0 
44 0 0 0 0 
46 0 0 0 0 
50 0 0 0 0 
56 0 0 0 0 
59 0 0 0 0 
60 0 0 0 0 
62 0 0 0 0 
63 0 0 0 0 
67 0 0 0 0 
68 5 0 0 0 
69 0 0 0 0 
74 0 0 0 0 
75 0 0 0 0 
79 0 0 0 0 
80 0 0 0 0 
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Apêndice 9. UFC no 6o dia pós-operatório do grupoB. 
 
 
Número do protocolo da paciente Manitol Sabouraud Teague Sangue 
1 17 0 0 33 
5 0 0 0 0 
6 0 0 0 0 
7 0 0 0 0 
9 0 0 0 0 
10 0 0 0 0 
11 0 0 0 0 
13 0 0 0 0 
14 0 0 0 0 
15 0 0 0 0 
16 60 0 0 37 
17 0 0 0 0 
19 0 0 0 0 
20 0 0 300 300 
21 0 0 0 0 
22 0 0 0 0 
24 0 0 0 0 
25 0 0 0 0 
29 0 0 0 0 
32 0 0 0 0 
35 0 0 0 0 
38 0 0 0 0 
39 0 0 0 0 
40 0 0 0 0 
41 0 0 0 0 
44 0 0 0 0 
46 0 0 0 0 
50 91 0 0 86 
56 0 0 0 0 
59 0 0 0 0 
60 8 0 0 300 
62 0 0 0 0 
63 0 0 0 0 
67 0 0 0 0 
68 EXCLUIDA       
69 EXCLUIDA       
74 0 0 0 0 
75 0 0 0 0 
79 0 0 0 0 
80 2 0 0 4 
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Apêndice 10. Crescimento de bactérias nos caldos de cultura 
enriquecidos do grupo A antes do curativo 
 
Número do protocolo da 
paciente 
Caldo glicosado Caldo tioglicolato 
2 - - 
3 - - 
4 - - 
8 - - 
12 - - 
18 + + 
23 - - 
26 - - 
27 - - 
28 - - 
30 - - 
31 - - 
33 - - 
34 - - 
36 - - 
37 - - 
42 - - 
43 - - 
45 + - 
47 + - 
48 + - 
49 + - 
51 - - 
52 - - 
53 - - 
54 - - 
55 - - 
57 - + 
58 - - 
61 - - 
64 - - 
65 - - 
66 - - 
70 + + 
71 - - 
72 + + 
73 - + 
76 - - 
77 - - 
78 - - 
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Apêndice 11. Crescimento de bactérias nos caldos enriquecidos do 
grupo A no 1o dia pós-operatório  
 
Número do protocolo da 
paciente 
Caldo glicosado Caldo tioglicato 
2 - - 
3 - - 
4 - - 
8 - - 
12 - - 
18 - - 
23 - - 
26 - - 
27 - - 
28 - - 
30 - - 
31 - - 
33 - - 
34 + + 
36 - - 
37 - - 
42 - - 
43 - - 
45 - - 
47 - - 
48 - - 
49 - - 
51 - - 
52 - - 
53 - - 
54 - - 
55 - - 
57 - - 
58 - - 
61 - - 
64 - - 
65 - - 
66 - - 
70 - - 
71 - - 
72 - - 
73 - - 
76 - - 
77 - - 
78 - - 
94 
 
Apêndices 
 
 
Apêndice 12. Crescimento de bactérias nos caldos enriquecidos do 
grupo A no 6o dia pós-operatório  
 
Número do protocolo da 
paciente 
Caldo glicosado Caldo tioglicato 
2 - - 
3 - - 
4 - - 
8 - - 
12 - - 
18 + + 
23 - - 
26 - + 
27 - - 
28 - - 
30 - - 
31 - - 
33 + + 
34 - - 
36 + + 
37 - - 
42 - + 
43 - - 
45 + - 
47 + + 
48 + + 
49 + + 
51 - + 
52 - - 
53 - - 
54 - - 
55 + - 
57  - 
58 - + 
61 - - 
 64 - - 
65 - - 
66 - + 
70 + - 
71 + - 
72  + 
73 + + 
76 - - 
77 + - 
78 - + 
95 
 
Apêndices 
 
 
Apêndice 13. Crescimento de bactérias nos caldos enriquecidos antes 
do curativo, do grupo B. 
 
Número do protocolo da paciente Caldo glicosado Caldo tioglicato 
1 -  - 
5  - - 
6  - - 
7  - - 
9  - - 
10 +  + 
11  - - 
13  + + 
14  + + 
15  + - 
16  + - 
17  + - 
19  + + 
20  - + 
21  + + 
22  - - 
24  + - 
25  + - 
29 - - 
32  - - 
35  - - 
38  - - 
39  - - 
40  - - 
41  - - 
44  - - 
46  - - 
50  - - 
56  - - 
59  - - 
60  - + 
62  - - 
63  - - 
67  - + 
68  - - 
69  - - 
74  - - 
75  - - 
79  - - 
80  - - 
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Apêndice 14. Crescimento de bactérias nos caldos enriquecidos no 
6odia pós-operatório, do grupo B. 
 
Número do protocolo da 
paciente 
Caldo glicosado Caldo tioglicato 
1  - - 
5  - - 
6  - - 
7  - - 
9  - - 
10  - - 
11  - - 
13  - - 
14  - - 
15  + - 
16  - + 
17  + - 
19  - + 
20  - - 
21  - - 
22  - - 
24  - - 
25  - - 
29  - - 
32  - - 
35  - - 
38  - - 
39  - - 
40  - - 
41  - - 
44  - - 
46  - - 
50  - - 
56  - - 
59  - - 
60  + + 
62  - - 
63  - - 
67  - - 
68 Excluída   
69 Excluida   
74  - - 
75  - - 
79  + + 
80  - - 
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Apêndice 15. Preferência das pacientes quanto ao tempo de 
permanência do curativo e opinião sobre os quesitos segurança, conforto 
e praticidade, do grupo A. 
 
Protocolo Segurança Conforto Praticidade Opção 
2 E E E 1 Dia 
3 MB MB MB 1 Dia 
4 B MB E 1 Dia 
8 MB B B 1 Dia 
12 E E E 1Dia 
18 E B B 6 Dias 
23 MB E E 1Dia 
26 E E E 1Dia 
27 E E E 1Dia 
28 E E E 1Dia 
30 E E E 1Dia 
31 MB MB E 6 Dias 
33 E E E 1Dia 
34 E E E 1Dia 
36 E E E 6 Dias 
37 E Re E 1Dia 
42 E E E 1Dia 
43 MB MB MB 1Dia 
45 MB E E 1Dia 
47 B E E 1Dia 
48 E E E 1Dia 
49 E E E 1Dia 
51 E MB E 6 Dias 
52 E E E 1Dia 
53 E E E 1Dia 
54 E E E 1Dia 
55 MB B B 1Dia 
57 E E E 1Dia 
58 MB B E 1Dia 
61 E MB E 1Dia 
64 MB MB MB 1Dia 
65 B B MB 6 Dias 
66 MB E E 1Dia 
70 MB MB MB 1Dia 
71 B B E 1Dia 
72 E E E 1Dia 
73 E E E 1Dia 
76 E E E 1Dia 
77 E E MB 6 Dias 
78 E E E 1Dia 
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Apêndice 16. Preferência das pacientes quanto ao tempo de 
permanência do curativo e opinião sobre os quesitos segurança, conforto 
e praticidade, do grupo B. 
 
Protocolo Segurança Conforto Praticidade Opção 
1 E E E 6 Dias 
5 E MB B 6 Dias 
6 E MB MB 6 Dias 
7 MB E MB 1 Dia 
9 E E MB 6 Dias 
10 E MB MB 6 Dias 
11 E MB MB 6 Dias 
13 E MB MB 6 Dias 
14 E E MB 6 Dias 
15 E E E 6 Dias 
16 E E MB 6 Dias 
17 E E MB 6 Dias 
19 E E E 6 Dias 
20 E B B 1 Dia 
21 E E Re 1 Dia 
22 E E MB 6 Dias 
24 E E E 1 Dia 
25 MB E Re 1 Dia 
29 E Re B 6 Dias 
32 E E E 6 Dias 
35 MB MB Ru 1 Dia 
38 E E E 6 Dias 
39 E E E 6 Dias 
40 E E E 6 Dias 
41 E E E 6 Dias 
44 E B E 6 Dias 
46 E E E 6 Dias 
50 E B B 1 Dia 
56 E E E 6 Dias 
59 E Re MB 1 Dia 
60 E E MB 6 Dias 
62 E E E 6 Dias 
63 E B E 1 Dia 
67 MB E E 6 Dias 
68 EXCLUIDAS-MOLHARAM CURATIVO 
69 
74 E MB B 6 Dias 
75 E E E 1 Dia 
79 E E E 6 Dias 
80 E B B 6 Dias 
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Anexo 2. Parecer do CEP – Unifesp 
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Anexo 3. Publicação do protocolo na revista Trials 
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